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1 EINLEITUNG 
Deutschland galt viele Jahre als eine monolingual (einsprachig) geprägte Gesellschaft. 
Globalisierung und Migration führten zu einem Wandel in eine zunehmend bilinguale 
beziehungsweise multilinguale Kultur (Lattermann, 2010). Aufgrund der aktuellen 
Integrationsdebatte in Deutschland gewinnt das Thema der Zwei- bzw. Mehr-
sprachigkeit an Bedeutung für die Bildungs- und Gesundheitspolitik und führt zu neuen 
Impulsen für die Forschung in den Sprachwissenschaften. In vielen Bereichen der 
Sprachtherapieforschung wird die Notwendigkeit neuer Studien deutlich, die speziell 
das Thema Bilingualismus untersuchen. Die Normdaten der gängigen diagnostischen 
Verfahren und Therapieevaluationsstudien stammen üblicherweise von monolingualen 
Probanden
1
. Diese Normdaten können häufig nicht deckungsgleich auf bilinguale 
Menschen übertragen werden und führen zu verfälschten Ergebnissen (vgl. Lachmann, 
2006).  
Im Zuge des ICF-basierten
2
 Handelns, insbesondere in der Stottertherapie, wird 
deutlich, dass die individuelle Betrachtungsweise bilingualer stotternder Menschen mit 
Migrationshintergrund ein Augenmerk auf die sich vermischenden Kulturen und 
Sprachen erfordert, die nicht klar voneinander getrennt werden können. „The bilingual 
is not two monolinguals in one person.” (Grosejean, 1989, S. 3). 
Bilingualismus kann das Vorliegen von Bikulturalismus bedeuten, impliziert dies aber 
nicht automatisch. In mehrsprachigen Ländern wie Luxemburg, Belgien oder der 
Schweiz kommt Bilingualismus häufig bei monokultureller Prägung vor (vgl. 
Grosejean, 2010). Zunehmend werden auch in Deutschland Kinder bereits im 
Kindergarten mit der Zweitsprache Englisch erzogen, ohne dass ein Migrations-
hintergrund vorliegt. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Bilingualismus aufgrund 
eines türkischen Migrationshintergrunds und dem damit einhergehenden 
Bikulturalismus. 
Über vermutete Zusammenhänge von Stottern und Bilingualismus wurde bisher eine 
übersichtliche Anzahl von Studien veröffentlicht. Vorwiegend geht es um Unter-
suchungen zur Auftretenshäufigkeit in einer Population (u.a. Travis, Johnson & Shover, 
                                                 
1
 Anmerkung zum Sprachgebrauch: Um der besseren Lesbarkeit willen wird immer die männliche Form 
verwendet. Selbstverständlich sind in allen Bereichen immer beide Geschlechter gemeint.  
2
 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (DMDI, 2004) 
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1937; Stern, 1948) oder um Einzelfallstudien zu linguistischen Faktoren (u.a. Bernstein-
Ratner & Benitez, 1985; Jankelowitz & Bortz, 1996). Weitere Studien, respektive im 
deutschsprachigen Raum, sind aufgrund der wachsenden Zahl bilingualer Kinder 
notwendig und wünschenswert (vgl. Natke & Alpermann, 2010; Lattermann, 2010).  
Für neue Impulse in Forschung und Therapie, bedarf es zunächst der Untersuchung der 
diagnostischen Möglichkeiten von bilingualen stotternden Menschen. Aus diesem 
Grund stellt sich die Frage, ob eine bilinguale Stotterdiagnostik im deutschsprachigen 
Raum möglich ist und wenn ja, in welchem Rahmen monolinguale Diagnostiker 
bilinguale stotternde Patienten diagnostizieren können. Untersuchungen zur bilingualen 
Stotterdiagnostik stammen überwiegend aus dem angloamerikanischen Raum und 
befassen sich mit dem Erkennen der Stottersymptomatik in unterschiedlichen Sprachen 
(vgl. Humphrey, 2004, Van Borsel, Maes & Foulon, 2005). Aufgrund der Grenzen, die 
sich in der diagnostischen und therapeutischen Tätigkeit mit bilingualen stotternden 
Patienten für die Autorin und Kollegen ergaben, lag der Gedanke nah, dieses Feld 
eingehend zu erforschen. Die vorliegende Arbeit untersucht die diagnostischen 
Möglichkeiten monolingualer Therapeuten in der bilingualen Stottertherapie. Der 
Schwerpunkt liegt auf der Analyse quantitativer und qualitativer Merkmale der Sympto-
matik. Innerhalb der ICF-basierten Diagnostik stellt dies nur einen Teil der 
Gesamtdiagnostik dar. Überlegungen zur Erfassung der psychosozialen und verdeckten 
Symptomatik und Anregungen zur weiteren Forschung werden vorgestellt, jedoch nicht 
im Rahmen der Studie untersucht. Eine Aussage über eine etwaige erhöhte Prävalenz ist 
im Rahmen der durchgeführten Studie ebenfalls nicht möglich. 
Kapitelübersicht 
Das 2. Kapitel enthält einen Forschungsüberblick zu den Themen Stottern und 
Bilingualismus. Es folgt eine kritische Beurteilung der bisher veröffentlichten Studien 
und Thesen zum Zusammenhang von Stottern und Bilingualismus unter Einbezug der 
kulturellen Einflüsse. Die bisherigen diagnostischen Möglichkeiten zur Erfassung von 
Stottersymptomen, Stotterfrequenz und die Sichtweisen von Stotterschweregraden 
werden gegenübergestellt und deren Anwendung in der mehrsprachigen Stotterdia-
gnostik überdacht. 
In Kapitel 3 werden die zentralen Ziele, die Zielgruppe, die Fragestellungen der Arbeit 
und die Hypothesen formuliert und begründet. Die Fragestellungen gliedern sich nach 
Vorstudie und Hauptstudie.  
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Das 4. Kapitel befasst sich mit der Vorstudie in Form einer Onlinebefragung. Die 
Vorstudie bildet die Basis für die Hauptstudie. Die Begrenzung der Untersuchung auf 
die Sprachen Türkisch und Deutsch wird begründet und die allgemeine Notwendigkeit 
der bilingualen Diagnostik erfasst. Die Methodik der Vorstudie, die daraus 
resultierenden Ergebnisse und die Diskussion anhand der Fragestellungen erfolgen in 
diesem Kapitel und bilden die Überleitung zur Hauptstudie. 
Der Methodenteil in Kapitel 5 beschreibt das Design und die Durchführung der Studie 
zur bilingualen Diagnostik durch monolinguale Diagnostiker. Je drei Sprechproben 
(eine deutsche, zwei türkische) wurden durch monolinguale und bilinguale Auswerter 
analysiert. Primär geht es um die quantitative Erfassung von Stotterereignissen und die 
qualitative Beschreibung der Symptomatik.  
Die Ergebnisse der statistischen Analyse werden in Kapitel 6 dargestellt und inter-
pretiert. In Kapitel 7 werden die vorliegenden Ergebnisse im Hinblick auf aktuelle 
Literatur diskutiert und weitere Überlegungen für Forschung und Praxis aufgeführt. 
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2 THEORIE UND STAND DER FORSCHUNG 
2.1 Stottern 
Der Begriff Stottern beschreibt in diesem Kontext das in der Kindheit entwickelte 
Stottern (developmental stuttering), das auch als ideopatisches Stottern (ohne erkenn-
bare Ursache) bezeichnet wird. Erworbenes psychogenes und neurogenes Stottern 
werden nicht beschrieben. Ausführliche Angaben zu Symptomatologie und Therapie 
finden sich unter anderem bei Bloodstein und Bernstein-Ratner (2008), Natke und 
Alpermann (2010), Sandrieser und Schneider (2008) und Zang (2008). 
Definition 
Stottern ist eine unfreiwillige Unterbrechung des Redeflusses, die durch das Wieder-
holen von Silben und Lauten, Dehnen von Lauten und Blockierungen vor oder in einem 
Wort gekennzeichnet ist. Durch Versuche, das Stotterereignis zu überwinden, können 
Begleiterscheinungen (vgl. Tab. 2.3) auf physiologischer und psychischer Ebene auf-
treten (Wingate, 1964; Bloodstein, 1995; Sandrieser & Schneider, 2008). 
Epidemiologie 
Die Prävalenz
3
 des Stotterns in der Bundesrepublik Deutschland beträgt circa 1 %. Die-
ser Anteil entspricht der durchschnittlichen weltweiten Prävalenz. Genau genommen 
gibt es laut Natke und Alpermann (2010) bislang nur Erhebungen zur Prävalenz im 
Schulalter. Sie verweisen auf Bloodstein und Bernstein-Ratner (2008), die 18 US-amer-
ikanische und 28 europäische Studien zusammenfassten, die alle auf Daten von Schul-
kindern basieren. Aufgrund der geringen Wahrscheinlichkeit einer Remission (spon-
taner Heilungsprozess) nach der Pubertät wird der Prävalenzwert von 1 % häufig auch 
auf Erwachsene übertragen. Proctor, Yairi, Duff und Zhang (2008) stellten bei Kindern 
zwischen zwei und fünf Jahren eine Prävalenzrate von 2.25 % fest
4
, die aufgrund der 
hohen Spontanremissionsrate erwartet werden konnte (Natke & Alpermann, 2010).  
                                                 
3
 Anzahl der Betroffenen der Gesamtbevölkerung, die in einer bestimmten Lebensphase stottern. 
4
 Aufgrund der internationalen Veröffentlichung der Daten wird von der deutschen Notation von 
Zahlenwerten abgesehen und durchgehend die internationale Notation angewendet. 
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Die Inzidenz
5
 im Kindesalter beträgt laut Andrews et al. (1983), Starkweather und 
Givens Ackerman (1997) 5 %, wenn das Stottern für einen Zeitraum von mindestens 
sechs Monaten Auftritt. Richtwert für das Vorhandensein von Stottern ist das Auftreten 
von mindestens 3 % stottertypischer Symptome wie Laut- und Silbenwiederholungen, 
Dehnungen von Lauten und Blockierungen (Sandrieser & Schneider, 2008). Diese 
Stottersymptome lassen sich klar von normalen oder entwicklungsbedingten 
Unflüssigkeiten abgrenzen. Im Verlaufe ihrer Kindheit remittieren zwischen 60 und 80 
% der Kinder, das heißt, sie erfahren eine „spontane Heilung“. Erziehungsprozesse und 
therapeutische Intervention haben trotz des Begriffs „spontan“ einen Einfluss auf die 
Remission. Laut Yairi und Ambrose (1999) tritt die Remission insbesondere in den 
ersten zwei Jahren nach Beginn des Stotterns auf (Natke & Alpermann, 2010). Mädchen 
remittieren häufiger, sodass aus dem zu Beginn eher ausgeglichenen Verhältnis ein 
Verhältnis von 4:1 (Männer: Frauen) im Jugend- und Erwachsenenalter verbleibt. 
Bei 66 % aller stotternden Menschen liegt laut Bloodstein und Bernstein-Ratner (2008) 
das typische Alter für den Beginn des Stotterns zwischen dem dritten und sechsten 
Lebensjahr. Nach dem zwölften Lebensjahr ist ein Beginn des Stotterns eher untypisch 
und überwiegend neurogener oder psychogener Ursache. Die Wahrscheinlichkeit für 
eine Remission nimmt mit zunehmendem Alter ab und erreicht im Alter von acht bis 
neun Jahren bereits ein Minimum (Böhme, 2003). Tabelle 2.1 zeigt die Remissionsraten 
aus Längsschnittstudien in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht. 
Tab. 2.1: Remissionsrate in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht  
ALTERSSPANNE GESCHLECHTERVERTEILUNG 
3-5 Jahre 
(Månsson, 2000) 
Gesamt 69 % 
Jungen 
Mädchen 
63 % 
80 % 
5-6,5 Jahre 
(Johannsen, 2001)  
Gesamt 55 % 
Jungen 
Mädchen 
48 % 
75 % 
7-9 Jahre 
(Johannsen, 2001) 
Gesamt 23 % 
Jungen 
Mädchen 
26 % 
13 % 
(In Anlehnung an Bosshardt, 2010) 
  
                                                 
5
 Anzahl der Fälle, bei denen Stottern erstmals auftritt. 
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Zentraler Sulkus 
Ätiologie 
Nach derzeitigen Erkenntnissen wird davon ausgegangen, dass zu 70-80 % eine 
genetische Disposition für das Auftreten von Stottern, also ein gehäuftes Familien-
auftreten wahrscheinlich ist (Kang et al., 2010). Weiter lassen Ergebnisse aus 
struktureller und funktioneller Magnet-Resonanz-Tomographie sowohl anatomische als 
auch funktionelle Unterschiede zwischen stotternden und nicht stotternden Menschen 
vermuten (Neumann, 2007; Sommer, Koch, Paulus, Weiler & Büchel, 2002). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2.1: Voxel mit signifikant geringerer Faserdichte der weißen Substanz bei der stotternden Gruppe 
gegenüber der nicht stotternden Kontrollgruppe (weiße Ellipse). Die Unterschiede treten nur in der linken 
Hemisphäre im Rolandischen Opperculum oberhalb der Sylvischen Fissur auf (Sommer et al., 2002). 
Bildgebende Studien konnten Strukturabweichungen in der grauen und weißen Substanz 
und den Gyriwindungen des Gehirns nachweisen (Foundas, Bollich, Corey, Hurley und 
Heilmann, 2001; Neumann, 2007). Eine erste Studie, die strukturelle Unterschiede auch 
bei Kindern (9-12 Jahre) nachwies, wurde von Chang, Erickson, Ambrose, Hasegawa-
Johnson und Lodlow (2008) durchgeführt. Die Ergebnisse zeigten Unterschiede in der 
Dichte der Faserverbindungen der linkshemisphärischen weißen Substanz. Die nicht 
stotternde Kontrollgruppe hatte die höchste Dichte gegenüber einer verminderten Dichte 
bei stotternden Kindern und Kindern, die vom Stottern remittiert waren. Vergleichbare 
Ergebnisse wurden durch Watkins, Smith, Davis und Howell (2008) für junge stotternde 
Probanden (14-27 Jahre) und für stotternde Erwachsene von Sommer et al. (2002) ge-
funden. Festgestellte funktionelle Mehraktivierungen in der rechten Hemisphäre 
(atypische Lateralisierung von Sprachprozessen) bei stotternden  Menschen (Neumann, 
Rolandisches Operculum 
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2007) könnten laut Sommer (2012) als ein linkshemisphärisches „Hardware-Problem“ 
(verringerte Faserdichte) beschrieben werden, das rechtsseitig kompensiert wird. 
Die disponierenden Bedingungen des in der Kindheit entwickelten Stotterns können 
demnach als primär organisch eingeordnet werden. Innerhalb eines multifaktoriellen-
Bedingungsgefüges müssen für das Auftreten und Fortbestehen von Stottern neben der 
disponierenden Bedingung jedoch auch individuelle auslösende und aufrechterhaltende 
Bedingungen vorliegen (vgl. Abb. 2.2).  
 
Abb. 2.2: Multikausales Entstehungsmodell des Stotterns. 
Aus psychologischer Sicht werden humangenetische und neurophysiologische Befunde 
angezweifelt und als defizitorientiert angesehen (vgl. Kollbrunner, Fritsch, Zimmer-
mann & Seifert, 2010). Es besteht eine kontroverse Diskussion über die Rolle der Er-
ziehung und über familiäre Konflikte für die Entstehung des Stotterns. Löst sich die 
wissenschaftliche Forschung seit Ende des 20. Jahrhunderts von dem Stigma des Trau-
mas und der Schuld der Eltern, so werden psycho- und familiendynamische Prozesse in 
der Psychologie als wichtigster Multiplikator angesehen. Unvermeidbar bleibt die Tat-
sache, dass bei der Entstehung von Stottern die genetische Disposition genauso wenig 
losgelöst von Umweltprozessen gesehen werden kann, wie psychologische Faktoren 
losgelöst von Heredität (Vererbung) und neurophysiologischer Vorbelastung. 
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Symptomatik 
Stottern gliedert sich in sichtbare Kern- und Begleitsymptomatik und in nicht sichtbare, 
verdeckte Symptomatik auf emotionaler Ebene. 
Die Kernsymptomatik kann in Form von Wiederholungen, Dehnungen und Blockier-
ungen auftreten. Diese Stottersymptome sind klar von normalen Unflüssigkeiten ab-
zugrenzen, wie sie bei jedem Sprecher auftreten (z.B. Satzteilwiederholungen, Wieder-
holung mehrsilbiger Wörter, Korrekturen und Interjektionen
6
). 
Tab. 2.2: Kernsymptomatik des Stotterns 
ART DER SYMPTOMATIK       LOKALISATION 
Wiederholungen  
Dehnungen  
Blockierungen 
Laute, Silben, Teilworte 
Konsonanten, Vokale  
vor oder in einem Wort 
Die Begleitsymptomatik kann das Kernsymptom auf physiologischer, vegetativer und 
sprachlicher Ebene begleiten. Sie entwickelt sich aus lerntheoretischer Sicht aus dem 
Versuch, ein Stotterereignis zu überwinden oder zu vermeiden. Diese zunächst hilf-
reiche Strategie (z.B. Lippen aufeinander pressen, mit dem Finger tippen) verliert ihre 
Wirksamkeit und begleitet dann unzweckmäßig (auch unzweckmäßige Copingstrategie 
genannt) das Auftreten eines Kernsymptoms (u.a. Sandrieser & Schneider, 2008).   
Tab. 2.3: Begleitsymptomatik des Stotterns 
EBENE BEISPIELE 
Physiologisch    
Vegetativ            
Sprachlich  
z.B. Mitbewegungen, Grimassieren 
z.B. Erröten, Bauchschmerzen 
z.B. Stimme, Rhythmus, Wortabbruch 
Die verdeckte Symptomatik ist für einen Zuhörer nicht unmittelbar erkennbar und tritt 
auf der psychisch-emotionalen Ebene auf. Häufig ist die verdeckte Symptomatik ein 
weitaus größerer Belastungsfaktor als die oberflächlich sichtbare Symptomatik. Reak-
tionen der Umwelt und negative Erfahrungen im Zusammenhang mit Stottern können 
Gefühle wie Scham und Angst oder sozialen Rückzug und Vermeidungsverhalten in 
Sprechsituationen verstärken.  
                                                 
6
 Interjektionen: Im mündlichen Sprachgebrauch eingeschobene Wörter ohne lexikalische Bedeutung  
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Tab. 2.4: Verdeckte Symptomatik des Stotterns 
BEISPIELE SITUATIONEN 
Angst 
Scham 
Frustration  
Vermeidungsverhalten 
beeinträchtigte Lebensqualität 
 
während des Stotterns/ in Sprechsituationen 
im Alltag 
Die beschriebene Symptomatik ist bei jedem stotternden Menschen sehr individuell aus-
geprägt. Die Kern- und Begleitsymptomatik, aber auch das Ausmaß der psychosozialen 
Belastung treten in unterschiedlichen Formen und Kombinationen auf. Im Verlauf der 
Entwicklung eines Kindes ändert sich die Symptomatik stetig. Sie ist auch noch im 
Jugend- und Erwachsenenalter durch therapeutische Intervention und individuelle 
Strategien erheblich beeinflussbar (Bloodstein & Bernstein-Ratner, 2008). 
2.2 Bilingualismus 
Zur weltweiten Inzidenz bezüglich Bilingualismus liegen laut Lattermann (2010) derzeit 
keine Daten vor. Das ergibt sich unter anderem aus der Tatsache, dass Mehrsprachigkeit 
und Bilingualismus nicht einheitlich definiert sind. Es kann jedoch angenommen 
werden, dass es weltweit mehr bilinguale als monolinguale Sprecher gibt. Zum einen, 
da in vielen Ländern mehr als eine Sprache gesprochen wird oder aufgrund von Bil-
dungschancen Fremdsprachen bereits im Kindergarten erlernt werden, zum anderen 
infolge von Migration. Weiterführende Theorien zu Bilingualismus und Zweitspracher-
werb finden sich unter anderem bei Romaine (1995), Gogolin (2005) und Tracy (2008). 
Definition 
In der Literatur finden sich zahlreiche Definitionen zu Bilingualismus und Multi-
lingualismus. In der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts wurde die perfekte Beherrschung 
der Sprachen vorausgesetzt: „Man kann jemanden als zweisprachig bezeichnen, wenn 
er eine fremde Sprache so perfekt beherrscht, wie eine Muttersprache“ (Bloomfield, 
1935, S. 55).  
Heute gilt diese Ansicht des Bilingualismus als überholt. Auf Basis der sehr eng 
gefassten Sichtweise ließe sich die große Spanne zwischen ein- und mehrsprachigen 
Menschen nicht klassifizieren. Des Weiteren kann auch eine perfekte Beherrschung der 
Muttersprache selbst bei monolingualen Menschen heute nicht mehr angenommen 
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werden. Eine zeitgemäße Definition gibt Schultz-Ünsal (2007, S. 10): “Zweisprachig 
ist, wer zwei Sprachsysteme im Alltag gebraucht.“  
Chilla und Fox (2012, S. 12) spezifizieren diese Definition als „ die Fähigkeit, aber auch 
die Notwendigkeit (z.B. durch unterschiedliche Familien- und Umgebungsfaktoren), im 
Alltag in zwei Sprachen aktiv zu kommunizieren“. 
Die oben aufgeführten Definitionen zeigen, dass der Fokus der Autoren jeweils auf 
verschiedene Kriterien gerichtet ist. Frigerio Syilir (2010) nennt als Voraussetzung die 
Kriterien Sprachkompetenz, Identifikation mit den Sprachgruppen und den Erwerbs-
zeitpunkt. Ein weiteres bedeutendes Kriterium ist der Grund der Zweisprachigkeit: 
„Kinder werden bilingual, weil sie es müssen: Ihre psychosoziale Umgebung schafft 
eine Notwendigkeit, in zwei (oder mehreren) Sprachen zu kommunizieren, was zum 
Bilingualismus führt“ (Grosjean, 1996, S. 171). 
Im Folgenden soll der Begriff Bilingualismus für die vorliegende Arbeit definiert 
werden. Bilingual bezeichnet in diesem Kontext den Gebrauch von zwei oder mehr 
Sprachen, deren Gebrauch mit einer Notwendigkeit im Alltag verbunden ist. Das 
Interesse richtet sich auf die empirische Untersuchung der Sprachen Türkisch und 
Deutsch infolge eines türkischen Migrationshintergrundes. Diese Gruppe grenzt sich 
von Bilingualismus aufgrund von besseren Bildungschancen ab. Zum Beispiel von 
Kindern, die im deutschen Sprachraum früh eine zweite Sprache erlernen, um ein 
internationales Bildungsniveau zu erreichen.  
Häufigkeit und Verbreitung 
Laut Schultz-Ünsal (2007) sprechen 50 % der Kinder weltweit in der Schule eine andere 
Sprache als zu Hause. In der deutschen Grundschule haben 11 % der Schüler eine 
andere Erstsprache als Deutsch, 40 % davon sind türkische Kinder. Hecking und 
Kreutzmann (2009) sprechen von rund einem Drittel aller Kinder in Deutschland, die 
einen Migrationshintergrund haben, von denen viele mit zwei oder mehr Sprachen 
aufwachsen. Laut Statistischem Bundesamt (2008) haben 15.6 Millionen der insgesamt 
82.1 Millionen Einwohner Deutschlands einen Migrationshintergrund. Mit 34 % bilden 
Türken die größte Gruppe, gefolgt von Italienern, Polen und Serben.  
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Spracherwerbsbedingungen  
Die Kinder der in Deutschland lebenden Migranten wachsen wie ein Großteil der 
Weltbevölkerung zweisprachig auf. Dabei erfolgt der Erwerb der Zweitsprache, in 
diesem Fall Deutsch, entweder sukzessiv (nacheinander) oder simultan (gleichzeitig). 
Wird in der Familie eine Muttersprache gesprochen und die Zweitsprache Deutsch 
spätestens beim Eintritt in die Schule erlernt, wird der Spracherwerb als sukzessiv 
bezeichnet (auch konsekutiv: aufeinander folgend). Spricht ein Elternteil die 
Muttersprache und ein Elternteil Deutsch beziehungsweise werden beide Sprachen 
schon vor dem dritten Lebensjahr angeboten, spricht man von simultanem 
Spracherwerb. Da viele Familien bereits in der dritten Generation in Deutschland leben, 
tritt der simultane Spracherwerb zunehmend häufiger auf. In vielen Fällen entwickelt 
sich eine dominante Sprache, die von der Hierarchie des Erwerbs oder der Häufigkeit 
des Gebrauchs abhängen kann (Van Borsel et al., 2001).  
Nach der Theorie der sensiblen Phase (1,5 bis 12 Jahre) verändert sich der Zweitsprach-
erwerb und wird laut fMRI-Studien eher rechtshemisphärisch realisiert (vgl. Calabrese, 
2001). Diese Erkenntnis könnte erklären, warum Kinder in der sensiblen Phase in der 
Lage sind, prosodische Eigenschaften beider Sprachen zu erlernen und getrennt 
anzuwenden. Wohingegen beim Zweitspracherwerb nach dieser Phase die Zweitsprache 
häufig durch einen von der Erstsprache geprägten Akzent gekennzeichnet ist. 
Türkisch 
Die Turksprache Türkisch wird von 80 % der türkischen Bevölkerung gesprochen und 
ist dort National- und Amtssprache. Weitere 10 - 15 % sprechen Türkisch als Zweit-
sprache. Türkisch wird außerdem in Zypern, Bulgarien, Griechenland, Mazedonien, 
Rumänien und im Kosovo sowie unter türkischen Migranten in Westeuropa, Nord-
amerika und Australien gesprochen. Insgesamt gibt es schätzungsweise 65 Millionen 
Muttersprachler und 20 Millionen Zweitsprachler. In Deutschland sprechen circa 
Zweimillionen Menschen Türkisch (Topaş & Yavaş, 2010). 
Einige in Deutschland lebende Türken sprechen Türkisch, auch wenn ihre 
Muttersprache ursprünglich eine andere war (zum Beispiel Kurdisch). Innerhalb einer in 
Deutschland lebenden Familie mit türkischem Migrationshintergrund kann es also 
durchaus vorkommen, dass Mutter und Vater je zwei verschiedene Muttersprachen 
(zum Beispiel Kurdisch und Zazaki) sprechen und als Zweitsprache in der Schule 
Türkisch gelernt haben und nun als weitere Sprache Deutsch lernen. Ein bilingual 
Theorie und Stand der Forschung 
12 
aufwachsendes Kind mit türkischem Migrationshintergrund spricht demnach nicht 
immer Türkisch als Muttersprache. Ein weiteres Phänomen sind linguistische Unter-
schiede im Türkischen der Türkei und dem Türkisch, das von in Deutschland 
aufwachsenden Kindern erworben wird (vgl. Herkenrath & Karakoç, 2002). 
2.3 Bilingualismus und Stottern 
Bereits Ende 1930 beschäftigten sich Sprachwissenschaftler mit den Zusammenhängen 
von Bilingualismus und Stottern (vgl. Travis et al., 1937). Jedoch sind seitdem nur 
wenige Studien veröffentlicht worden, die das Thema weiter untersuchen. Vorwiegend 
handelt es sich um Einzelfallstudien, die sich mit der Analyse linguistischer Differenzen 
von Erst- und Zweitsprache befassen (u.a. Bernstein-Ratner, 1985; Howell, 2004; Jan-
kelowitz & Bortz, 1996).  
Travis, Johnson und Shover (1937) untersuchten 4827 Kinder im Osten von Chicago, 
von denen die Hälfte bilingual war. 2.8 % der bilingualen Kinder stotterten im 
Vergleich zu 1.8 % der monolingual englischsprachigen Kinder. Bei den dreisprachigen 
Kindern wiesen 2.4 % eine Stottersymptomatik auf. Stern (1948) erfasste 1861 Kinder 
in Johannesburg. Von den bilingualen Kindern stotterten 2.16 % im Vergleich zu 1.66 
% der monolingualen Kinder. Drei Mal so viele bilinguale wie monolinguale Kinder 
hatten einen hohen Stotterschweregrad (Bloodstein & Bernstein-Ratner, 2008). 
Mitte und Ende des zwanzigsten Jahrhunderts folgten Einzelfallstudien und ein langer 
Zeitraum, in dem Stottern und Bilingualismus ein selten untersuchtes Thema waren. 
Tabelle 2.5 gibt eine Übersicht der seit 1937 veröffentlichten Studien. Van Borsel et al. 
(2001) fassten die bisherigen Erkenntnisse über Stottern und Bilingualismus zusammen 
und kamen zu dem Ergebnis, dass Stottern eine höhere Prävalenz bei bilingualen 
Menschen aufweist. Verläuft der Zweitspracherwerb simultan, ist die Prävalenz am 
höchsten. In Einzelfällen ist nur eine der beiden Sprachen betroffen, überwiegend wird 
in beiden Sprachen gestottert. Die Sprachen können gleich oder unterschiedlich stark 
betroffen sein. Neben linguistischen Faktoren sind kulturelle Hintergründe und 
Emotionen, die mit der jeweiligen Sprache verbunden sind, ein zu beachtendes Kriter-
ium. Lim, Lincoln, Chan und Onslow (2008) untersuchten 30 mandarin-
englischsprachige stotternde Menschen und fanden einen erhöhten Schweregrad des 
Stotterns in der nicht dominanten Sprache. 
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Au-Yeung, Howell, Davis, Charles und Sackin (2000) konnten in ihrer Studie keine 
erhöhte Prävalenz von Stottern bei mehrsprachigen Menschen feststellen. Sie stellten 
einen weltweit zugänglichen Fragebogen im Internet zur Verfügung. Die Ergebnisse der 
Pilotstudie wurden auf dem „3rd Worldcongress on Fluency Disorders“ in Nyborg, 
Dänemark vorgestellt. Au-Yeng et al. bemängeln, dass seit der Studie von Travis et al. 
von 1937 keine in Umfang und Aussagekraft vergleichbare Studie durchgeführt wurde. 
Mittlerweile gibt es in den Forschungsbereichen und der Begriffsbestimmung von 
Stottern und Bilingualismus erhebliche Veränderungen. Insgesamt wurden bei der 
Onlinebefragung 794 Fragebögen aus 40 Ländern ausgewertet. Die Teilnehmer waren 
zwischen drei und 80 Jahren alt (Durchschnittsalter 26), sprachen 52 verschiedene 
Muttersprachen und 70 weitere Sprachen. Von den Teilnehmern waren 58 %weiblich 
und 42 % männlich. Bilingual waren 83 %, und 22 % der Teilnehmer stotterten zu 
einem bestimmten Zeitpunkt in ihrem Leben. 
An dieser Stelle ist bereits kritisch anzumerken, dass das Kriterium, zu einem 
bestimmten Zeitpunkt im Leben gestottert zu haben oder noch zu stottern, allein auf der 
Angabe des Teilnehmers beruht. Wie die Teilnehmer Stottern definieren und von 
normalen Unflüssigkeiten abgrenzen, ob es jemals diagnostiziert wurde und ob es zu 
einer Remission kam, konnte in der Befragung nicht festgestellt werden. 
In der Gruppe der stotternden Teilnehmer lag das Verhältnis von männlichen zu 
weiblichen Personen bei 2:1. Es bestand kein Unterschied zwischen bilingualen und 
monolingualen stotternden Teilnehmern. Sowohl in der Gruppe der bilingualen 
Teilnehmer als auch bei den monolingualen Teilnehmern war der Anteil, der angab zu 
stottern 22 %. Die hohe Zahl der bilingualen und stotternden Teilnehmer kann dadurch 
erklärt werden, dass der Internet-Fragebogen durch gezielte Suche nach den Stich-
punkten Stottern oder Bilingualismus gefunden wurde. Die Autoren der Studie weisen 
auch darauf hin, dass sich die Lebensumstände von bilingualen Menschen seit der 
Studie von Travis, die circa 75 Jahre zurückliegt, erheblich verändert haben. Die 
meisten zweisprachigen Teilnehmer der Onlinebefragung haben einen Migrations-
hintergrund in der zweiten oder dritten Generation und unterscheiden sich in ihren 
sozialen, kulturellen und linguistischen Kompetenzen von der untersuchten Gruppe aus 
den 1930er Jahren. Die Internetbefragung wird fortgesetzt und soll aussagekräftige 
Daten anhand einer größeren Stichprobe liefern. 
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In einer aktuelleren Studie untersuchten Howell, Davis und Williams (2009) insgesamt 
317 Kinder, von denen 69 zweisprachig aufwuchsen. Im Alter von acht bis zwölf Jahren 
stellten sie fest, dass in einer Teilstichprobe von 38 mehrsprachigen stotternden Kindern 
die Anzahl der Kinder, die während der frühen Kindheit eine zweite Sprache erlernten, 
höher war als die der Kinder, die später die zweite Sprache erwarben. Die Probanden 
mit simultanem Spracherwerb wiesen demnach ein höheres Risiko für Stottern sowie 
eine niedrigere Chance zur Remission auf als die Probanden mit sukzessivem Spracher-
werb (Howell et al., 2009). 
Bis heute bleiben die Erkenntnisse in Bezug auf einen Zusammenhang zwischen 
Zweitspracherwerb und Stottern sehr kontrovers. Es besteht demnach ein erheblicher 
Forschungsbedarf, insbesondere anhand von großen Stichproben (vgl. Tab. 2.5). 
Aufschluss könnte eine neue großflächige Erfassung der weltweiten Prävalenzwerte von 
Stottern nach einheitlichen Kriterien geben, bei der auch die Erfassung von Bilingual-
ismus berücksichtigt wird. 
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Tab. 2.5: Auszug: Studien zu Bilingualismus und Stottern seit 1937 
JAHR AUTOREN PROBANDEN SPRACHEN SCHWERPUNKT 
1937 Travis, Johnson & 
Shover 
4827 Verschiedene/ Englisch Prävalenz 
1948 Stern 1861 Verschiedene Prävalenz 
1977 Dale 4 Spanisch / Englisch Zweitspracherwerb 
1983 Jayaram 10 Kanadisch / Englisch Linguistik 
1985 Bernstein-Ratner & 
Benitez 
1 Spanisch / Englisch Linguistik 
1988 Nwokah 16 Igbo / Englisch Schweregrad 
1995 Agius 1 Maltesisch / Englisch Linguistik 
1996 Jankelowitz & 
Bortz 
1 Afrikaans / Englisch Schweregrad / 
Symptomatik 
1998 Shenker et al. 1 Französisch / Englisch Schweregrad 
1998 Woods & Wright 1 Russisch / Englisch Therapieerfolg 
2000 Cabrera & 
Bernstein-Ratner 
1 Spanisch / Englisch Linguistik 
2000 Au-Yeung et al. 794 (Onlinebefragung) Prävalenz 
2001 Humphrey 1 Arabisch / Englisch Therapieerfolg 
2002 Roberts 2 Französisch / Englisch Schweregrad/ 
Symptomatik 
2004 Howell et al. 1 Spanisch / Englisch Schweregrad/ 
Symptomatik 
2005 Rousseau et al. 1 Französisch/ Englisch Therapieerfolg 
2006 Meline et al. 1 Chinesisch / Englisch Schweregrad 
2006 Carias & Ingram 4 Spanisch / Englisch Linguistik 
2007 Lim 14 Mandarin / Englisch Therapieerfolg 
2008 Lim et al. 30 Mandarin / Englisch Schweregrad 
2008 Schäfer 15 Englisch / Deutsch Schweregrad 
2009 Van Borsel et al. 1 Niederländisch/ 
Englisch 
Schweregrad / 
Symptomatik 
2009 Howell et al. 317 Verschiedene/Englisch Remission 
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2.4 Bikulturalismus und Stottern 
Das folgende Zitat beschreibt die Behandlung eines stotternden Kindes in der Türkei 
vor 25 Jahren. 
Ich bin in einem Dorf in der Türkei aufgewachsen, in dem Kurdisch und eine 
regionale Sprache gesprochen wurde. Früh musste ich auch Türkisch lernen, weil 
ich später in der Schule alles verstehen sollte. Als ich vier war, habe ich gestottert, 
kein Wort konnte ich vernünftig raus bekommen. Mein Großvater reagierte 
schnell und suchte Rat bei einem Heiler. Das war eine richtige Zeremonie, ich 
kann mich noch genau erinnern. Ein lebender Vogel wurde mir in den Mund 
gesteckt und sein Hals so aufgeschnitten, dass ich sein Blut trinken musste. Das 
war ziemlich erschreckend für mich. Ich hatte vergessen, meinen Kaugummi 
auszuspucken und traute mich das anschließend auch nicht mehr, die ganze Zeit 
hatte ich den Blutgeschmack im Mund. Seit dem habe ich aber auch nie wieder 
gestottert.  
(Anonym, männlich, 30 Jahre alt, seit 15 Jahren in Deutschland, über die Therapie seines Stotterns in der 
Türkei, persönliche mündliche Mitteilung.) 
 
Wirsing schreibt 1992 über die traditionelle Selbstbehandlung des Stotterns im Süden 
der Türkei durch die Einnahme von religiös verbotenen oder ungenießbaren Mitteln. 
Der Verzehr von Schweinefleisch, Schlangen, Schildkröten, Igeln und diversen 
Tierfäkalien sollte neben Stottern auch Tuberkulose und Hautkrankheiten heilen. Es 
besteht eine Art „magische Analogie“ zwischen den verzehrten Mitteln und der zu 
heilenden Krankheit. So kann die langsame Schildkröte in Zusammenhang mit der 
erwünschten langsamen Sprechweise beim Stottern gesehen werden (Wirsing, 1992). 
Bis heute sind in vielen Regionen der Türkei Heilungsversprechen, schnellstmögliche 
Therapieerfolge und rituelle Methoden weiterhin gängig, wie sie in oben stehendem 
Zitat beschrieben sind. Nicht selten wird das Stottern eines Kindes als Strafe für eine 
früher begangene Sünde der Familie gesehen und wie viele Behinderungen und 
Krankheiten nur schwer akzeptiert (Wirsing, 1992). Wie in allen Kulturen zeigen sich 
hier große Unterschiede zwischen städtischen und ländlichen Regionen. Ebenfalls 
zeigen sich Unterschiede zwischen Art und Ausübung der Religion. Im Rahmen eines 
internationalen Projekts zur öffentlichen Meinung über Stottern (IPATS) wurde 1999 
das „Public Opinion Survey of Human Attributes“ (POSHA) entwickelt, mit dem die 
Sicht der Bevölkerung in Bezug auf das Stottern in der ganzen Welt erfasst werden soll. 
Özdemir, St. Louis und Topbaş (2011) setzten die türkische Übersetzung des 
Fragebogens für ein Pilotprojekt in einer nordwestlich gelegenen Region in der Türkei 
ein, um erste Aussagen über die Vergleichbarkeit der Stichproben machen zu können. 
Unterschiede in Bildungsstand, Einkommen und Religion wurden erfasst. Die Ergeb-
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nisse und Vergleiche von Brasilien und Bulgarien (St. Louis, Furquim de Andrade, 
Georgieva & Troudt, 2005) lassen erste Unterschiede in der öffentlichen Meinung über 
Stottern erkennen. Türken zeigten in der Befragung die größte Abneigung dagegen, eine 
stotternde Person zu sein. Als ursächlich für Stottern werteten die Türken 
Viruserkrankungen, Gottes Strafe oder spirituelle Einflüsse besonders hoch. Die 
häufigste Reaktion auf einen stotternden Menschen sei der Hinweis, langsam zu 
sprechen und sich zu entspannen. Weitere Ergebnisse werden erhoben und sollen 
verglichen werden.  
Hervorzuheben ist die Tatsache, dass die kulturelle Sichtweise von türkischen Mi-
granten in Deutschland nicht mit der kulturellen Sichtweise von Türken gleichgesetzt 
werden kann, die in der Türkei leben. Je nach Generation und Zeitpunkt der Migration 
hat in Deutschland bereits der Sozialisationsprozess stattgefunden. Werte und Normen 
der türkischen Kultur werden in unterschiedlicher Ausprägung beibehalten und 
weitergegeben und vermischen sich mit der neuen Kultur. So entwickelt sich eine 
eigene Kultur und Sichtweise im Sinne einer Migrations- oder Zwischenkultur (Schultz-
Ünsal, 2007). Der kulturelle Aspekt des Stotterns kann nicht ursächlich oder als primär 
auslösend angesehen werden, könnte aber einen aufrechterhaltenden Charakter 
annehmen. Bilinguale stotternde Menschen sind häufig auch bikulturell. Der Einfluss 
der Einstellungen und Sichtweisen der jeweiligen Kultur kann sich durchaus auch auf 
den Schweregrad des Stotterns der jeweiligen Sprache wiederspiegeln (vgl. Abb. 2.3). 
 
Abb. 2.3: Bikulturelle stotternde Identität am Beispiel des türkischen Migrationshintergrunds. 
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2.5 Stotterdiagnostik  
Die Diagnostik in der Stottertherapie und -forschung kann mehrere Ziele verfolgen. In 
der Praxis ist sie Grundlage der Befunderhebung, Therapieplanung, Therapieevaluation 
und Mittel zur Rechtfertigung gegenüber Krankenkassen und Ärzten. In der Forschung 
soll sie objektive Ergebnisse für wissenschaftliche Studien liefern, ebenso für die 
Evaluation von Therapiemethoden und Vergleichsstudien (Zang, 2010). Bisher werden 
der Schweregrad des Stotterns sowie der Erfolg einer Stottertherapie überwiegend durch 
den Therapeuten selbst evaluiert. Die eingesetzten Messverfahren erfassen den Grad der 
Sprechflüssigkeit beziehungsweise die Anzahl der Unflüssigkeiten (quantitative 
Diagnostik). Neben diesem Standard dürfen jedoch die verdeckte Symptomatik und die 
Beeinträchtigung der Lebensqualität aus Sicht des Patienten nicht außer Acht gelassen 
werden. In Deutschland zeigen sich erste Schritte in diese Richtung unter besonderer 
Berücksichtigung der ICF (DIMDI, 2004). Eine ausführliche Beschreibung findet sich 
unter anderem bei Rapp (2007) und Yaruss (2004). Tabelle 2.6 stellt das zwei Teile und 
vier Komponenten umfassende Modell der ICF dar.  
Tab. 2.6: Die Teile und Komponenten der ICF 
TEIL KOMPONENTE 
 1. Funktionsfähigkeit und Behinderung 
a. Körperstrukturen und Körperfunktionen 
b. Aktivität und Partizipation 
 2. Kontextfaktoren 
c. Umweltfaktoren 
d. personenbezogene Faktoren 
Heutige Diagnostikverfahren lassen sich in die drei Bereiche quantitative, qualitative 
und psychosoziale Diagnostik einteilen (Zang, 2012). 
Quantitative Erfassung der sichtbaren Symptomatik 
Zur quantitativen Erfassung gestotterter Redeanteile hat sich das Auszählen gestotterter 
Silben in Bezug zu gesprochenen Silben etabliert und wird als Prozentwert quantifiziert. 
Da in einem Wort in jeder Silbe Stottern auftreten kann, wird der Prozentsatz 
gestotterter Wörter heute nicht mehr erfasst (vgl. Cordes & Ingham, 1994). Als Basis 
für eine hohe Übereinstimmung verschiedener Beurteiler muss eindeutig differenziert 
werden, was Stottern ist und was es nicht ist. Natke und Alpermann (2010) sprechen 
von einer reliablen Bestimmung der Anzahl von Stotterereignissen, wenn sorgfältig 
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definiert wird, was ein Stotterereignis ist und die Sprechprobe wiederholt angehört 
werden kann.  
Riley (1994) gibt in seinem Manual zum Stuttering Severity Instrument (SSI) Kriterien 
zur Bewertung von Stottereignissen vor. Eine ausführliche Bewertungsorientierung 
findet sich bei Yaruss, Max, Newman und Campbell (1998), in der deutschen Fassung 
auch in der Arbeitsmappe zu PEVOS (Programm zur Evaluation von Stottertherapien, 
Oertle, 2004).  
Tab. 2.7: Abgrenzung von Stottern zu normalen Unflüssigkeiten 
NORMALE UNFLÜSSIGKEITEN STOTTERN 
Satzteilwiederholungen 
Wiederholung mehrsilbiger Wörter 
Wortabbrüche 
Revisionen und Interjektionen (Korrekturen, 
Starter, Floskeln) 
Laut- und Silbenwiederholungen 
auffällige Wiederholungen einsilbiger 
Wörter 
hörbare und lautlose Prolongationen 
Blocks 
Generell stehen dem Untersucher verschiedene Möglichkeiten für das Zählen 
gestotterter Silben zur Verfügung: Das Transkribieren und Auszählen anhand einer 
Videoaufnahme (z.B. AAUS, Zückner & Schneider, 2006), die sogenannte „Real Time 
Diagnostik“ (Echtzeitdiagnostik, auch Online-Rating) anhand einer Videoaufnahme 
oder direkt „live“ in einer Gesprächssituation. Yaruss et al. (1998) untersuchten die 
Unterschiede einer transkriptbasierten Bewertung und einer Echtzeitbewertung von 50 
Videobeispielen. Die Bewertung der Videoaufnahmen unterschied sich in nur zwei der 
50 Aufnahmen. In diesen Fällen handelte es sich um komplexe Symptomcluster. Die 
Autoren empfehlen für die Therapie das Echtzeitverfahren einzusetzen und bei Bedarf 
an detaillierteren Informationen auf Transkriptionen zurückzugreifen.  
Die Beurteilerübereinstimmung quantitativer Messverfahren ist ein kontrovers 
diskutiertes Thema. Drei Typen von Studien, die über Beurteilerübereinstimmung 
berichten, können unterschieden werden. Zum ersten Typ gehören Studien, die sich mit 
dem Thema Stotterdiagnostik allgemein befassen. Weitaus mehr Studien berichten je-
doch über Beurteilerübereinstimmung im Zusammenhang mit Therapie- und Outcome-
Studien (Cordes & Ingham, 1994). Einige wenige Veröffentlichungen befassen sich mit 
Methoden zur Analyse der Beurteilerübereinstimmung und diskutieren das generelle 
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Problem der Reliabilität der quantitativen Stotterdiagnostik. (vgl. Curlee, 1993; Cordes 
& Ingham, 1994; Lewis, 1994). 
Cordes und Ingham (1994) beschreiben eine der ersten Studien, die die 
Beurteilerübereinstimmung für das Bewerten von Stotterereignissen analysierte (Tuthill 
(1946). Viele spätere Studiendesigns basieren auf dieser Untersuchung, wie der 
Vergleich von Echtzeitverfahren und Transkripten, Praktikern und Experten. Einige 
Autoren vermuten, dass die Interrater-Reliabilität für die Gesamtbestimmung von 
Stotterereignissen höher ist als die sogenannte Punkt-zu-Punkt-Übereinstimmung, bei 
der die genaue Stelle des Ereignisses bestimmt wird. Ingham und Cordes (1994) fassen 
Studien zusammen, in denen die Punkt-zu-Punkt-Übereinstimmung bei unter 60% liegt. 
Weitere Diskussionspunkte sind das Auftreten von „innerklinischen Effekten“, bei 
denen sich zeigt, dass die Übereinstimmung zwischen Auswertern aus den gleichen 
Einrichtungen höher ist als bei Auswertern aus unterschiedlichen Einrichtungen 
(Bloodstein & Bernstein-Ratner, 2008; Kully & Boberg, 1988; Cordes & Ingham, 
1992). Weiter werden Unterschiede von Ergebnissen von Studierenden, Praktikern und 
erfahrenen Experten diskutiert (Brundage, Bothe, Lengling & Evans, 2006). 
Ein Instrument, das neben der Sprechflüssigkeit auch den Einsatz von Sprechtechniken 
zur Therapieevaluation erfassen kann, ist die Zeitintervall-Methode von Cordes et al. 
(1992), die von Natke et al. (2010) modifiziert wurde. Die Bewertung von 
Zeitintervallen weist gute Reliabilitätswerte auf. Sprechproben werden in Intervallen 
von drei Sekunden in zufälliger Reihenfolge abgespielt und als „gestottert“ oder 
„flüssig“ bewertet. Natke und Alpermann (2010) schlagen ergänzend die Beurteilung 
von „Stottern bearbeitet /Sprechtechnik“ vor. Alpermann, Natke, Huber und Willmes 
(2010) untersuchten die Zeitintervall-Methode mit der erweiterten Beurteilung des 
Einsatzes von Sprechtechniken und fanden hohe Beurteiler-Übereinstimmungen. 
Kritisch anzumerken ist, dass bei einer Intervalldauer von drei Sekunden eine Änderung 
der Stotterhäufigkeit oberhalb von 33,3 %, bei der durchschnittlich mehrere Symptome 
im Intervall auftreten, nicht mehr beurteilt werden kann. Das Verfahren eignet sich 
besonders für die Evaluation von Therapieprogrammen, die den Einsatz von 
Sprechtechniken beziehungsweise Modifikationstechniken erfordern. (Natke et al., 
2010). Diese Methode wird jedoch bisher noch nicht in Deutschland eingesetzt.  
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Qualitative Beschreibung der Symptomatik 
Beispiele für Instrumente, die eine qualitative Beschreibung der Stottersymptomatik, 
der Begleitsymptomatik und teilweise auch des Vermeidungsverhaltens beinhalten, sind 
die Qualitative Beschreibung von Stottern (QBS, Schneider, 2002; in Sandrieser & 
Schneider, 2008), die Aachener Analyse unflüssigen Sprechens (AAUS, Schneider & 
Zückner, 2005) und der SSI von Riley (1994). Die Qualitative Beschreibung umfasst 
die Art der Kernsymptomatik, die durchschnittliche Dauer der längsten Symptome, die 
Art und Ausprägung der Begleitsymptomatik und Anzeichen für ein sprachliches 
Vermeidungsverhalten. Im Gegensatz zu einer guten Beurteilerübereinstimmung in 
Bezug auf die quantitative Erfassung von Stotterereignissen (94.4%), fand Riley (1994) 
eine etwas niedrigere Übereinstimmung für die Dauer der drei längsten Symptome 
(87.8) und die Einstufung des Begleitverhaltens (85.7). 
Iven und Hansen (2008) betonten auf dem 37. dbl-Kongress in Aachen, dass Instru-
mente zur quantitativen und qualitativen Erfassung nicht ausreichen, um ein ICF-Profil 
für einen Patienten zu erstellen. Die Autoren verschiedener Testverfahren empfehlen, 
zusätzlich die psychosoziale Belastung zu untersuchen (vgl. Riley, 1994; Zückner & 
Schneider, 2006). 
Erfassung verdeckter Symptomatik 
Bisher sind nur wenige deutschsprachige oder geprüfte Übersetzungen englisch-
sprachiger Fragebögen verfügbar, die zur Erfassung der nicht sichtbaren Symptomatik 
des Stotterns geeignet sind (z.B. Psychosoziale Belastung bei Stottern-PBS, Cook, 
2011; Zufriedenheit und Belastung durch Stottern-ZBS, Rapp, 2009). 
Die Struktur dieser Fragebögen basiert auf einem von Yaruss und Quesal (2004) 
entwickelten Fragebogen für stotternde Kinder und Jugendliche im Alter von sieben bis 
18 Jahren, der die Gesamtauswirkung des Stotterns auf das Leben eines Kindes erfassen 
soll. Der ACES (Assessment of the Child’s Experience of Stuttering) soll ergänzend zu 
Verfahren eingesetzt werden, die Art und Häufigkeit von Stottersymptomen messen 
(Schulte, 2007). Der Fragebogen berücksichtigt das Klassifikationssystem ICF.  
Die vorläufigen Normdaten zur Bestimmung des Schweregrads und erste Angaben zu 
den Testgütekriterien stammen aus der Evaluationsstudie des „Overall Assessment of 
the Speaker’s Experience of Stuttering“ (OASES, Yaruss & Quesal, 2004). Der OASES 
wurde in zwei Pilotstudien mit je 39 und 85 Probanden und einer finalen 
Evaluationsstudie mit weiteren 20 Probanden überprüft. In Deutschland wurde der 
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AKES von Schulte (2007) auf seine Testgüte überprüft. In einer weiteren Studie (Zang, 
2008) wurden die Reliabilität und der Einsatz in unterschiedlichen Therapieformen 
getestet.  
2.6 Bilinguale Stotterdiagnostik 
Nicht nur in deutschsprachigen Ländern ist die mehrsprachige Stotterdiagnostik ein 
kaum beachtetes Forschungsgebiet. Bisher verlaufen Diagnostik und Therapie in der 
Landessprache des Therapeuten. In Deutschland gibt es kein spezielles Instrument zur 
bilingualen Diagnostik. In wenigen Fällen wird ein Dolmetscher hinzugezogen. Bei 
dieser Variante zeigt sich das Problem, dass ein Dolmetscher zwar die Sprache 
verstehen kann, jedoch nur schwer beurteilen kann, was Stottern und was normale 
Unflüssigkeiten sind. Im Idealfall überprüft ein bilingualer Diagnostiker beide 
Sprachen. 
Triarchi-Herrmann (2007) beschreibt, dass in den letzten sechs Jahren ein neuer 
Schwerpunkt auf die Entwicklung spezifischer Verfahren zur Überprüfung der 
Sprachkompetenz mehrsprachiger Kinder gelegt wurde. Bemängelt wird auch in diesem 
Beitrag das einsprachige Handeln bei der Sprachdiagnostik.  
Da Stottern in individueller Ausprägung in den gesprochenen Sprachen einer 
mehrsprachigen Person (vgl. Lim, Lincoln, Chan & Onslow, 2008) oder in allen 
gesprochenen Sprachen gleich (vgl. Roberts, 2002) oder nur in einer Sprache und in 
nicht in anderen auftreten kann (vgl. Dale, 1977; Howell et al., 2009), ist es notwendig, 
eine detaillierte Diagnostik durchzuführen, auch wenn der Diagnostiker selbst 
einsprachig ist. Watson und Kayser (1994) vermuten, dass es nicht schwer ist Stottern in 
einer fremden Sprache zu erfassen, wenn es sich um starkes Stottern handelt. Finn und 
Cordes (1997) weisen darauf hin, dass es einen großen Mangel an empirischer Evidenz 
für die diagnostische Reliabilität und die Validität von Stottern in Sprachen oder 
Dialekten gibt, die der Diagnostiker nicht beherrscht. Roberts (2011) vermutet, dass die 
Bestimmung des Prozentsatzes gestotterter Silben auf jede Sprache adaptiert werden 
kann, da die Bestimmung unabhängig von Pausen, syntaktischen Regeln und Prosodie 
ist.  
Die quantitative Erfassung von Stottersymptomen in einer Sprache, die den Beurteilern 
fremd ist, wurde in einzelnen Studien bereits untersucht. Humphrey (2004) ließ zwei 
Sprechproben von einer Gruppe monolingual englischer und bilingual englisch-
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spanischer Studenten auswerten. Die Auswerter waren zwölf Studierende, von denen 
sechs monolingual und sechs bilingual waren. Die Videos wurden zwei Mal gesichtet 
und die Stottersymptome gezählt. Die Anzahl der Silben wurde nicht durch die 
Auswerter bestimmt. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen 
monolingualen und bilingualen Auswertern gefunden. Der Autor weist aufgrund der 
geografischen Lage (Nähe zur mexikanischen Grenze) darauf hin, dass die 
monolingualen Auswerter mit der spanischen Sprache vertraut sein könnten. 
Van Borsel und de Britto Pereira (2005) führten eine Studie mit einem anderen Design 
durch. Die Auswerter waren 14 monolingual portugiesisch sprechende und 14 
monolingual niederländisch sprechende Studierende. Sie entschieden für 20 Sprech-
proben, von denen zehn portugiesisch und zehn niederländisch waren, ob sie Stottern 
beinhalteten oder nicht. Zusätzlich sollten die Auswerter entscheiden, ob sie sehr sicher, 
sicher oder nicht sicher waren, dass Stottern zu erkennen war. Auf einer Fünf-Punkte-
Skala wurde eine Einschätzung über den Schweregrad des Stotterns abgegeben. In der 
portugiesisch sprechenden Gruppe zeigten sich keine Unterschiede in der Bewertung 
der bekannten und der unbekannten Sprache. Jedoch wertete die niederländische 
Gruppe signifikant besser die niederländische Sprechprobe aus. 
In einer weiteren Studie von Van Borsel, Lehay und Britto Pereira (2008) wurde der 
Einfluss der Nähe zu der Sprache der Auswerter untersucht. Die Ergebnisse ließen einen 
Unterschied der portugisischen Sprache zu Englisch und Niederländisch vermuten, da 
Englisch und Niederländisch verwandt sind. Es traten falsch-positive Wertungen von 
Stottern in Sprechproben auf, wenn die Sprachen nicht verwandt waren.  
Eine dritte Studie wurde von Einarsdottir und Ingham (2009) durchgeführt. Auswerter 
waren 20 Sprachtherapeuten, von denen zehn isländische und zehn englische Sprecher 
waren. Die Auswerter werteten 725 Fünf-Sekunden-Intervalle aus, die von neun 
Sprechproben stammten und die Frage untersuchten, ob sie gestottert waren oder nicht. 
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. 
Allgemein können besonders lange Symptome mit ausgeprägter physiologischer 
Begleitsymptomatik und Ankämpfverhalten in jeder Sprache erkannt werden. Ein 
Defizit zeigt sich in der Erforschung der quantitativen Bestimmung von gesprochenen 
Silben  für die Ermittlung des Prozentsatzes gestotterert Silben in einer unbekannten 
Sprache. Bisher können nur Aussagen über das Erkennen von Stottern gemacht werden. 
Lattermann (2005; 2010) und Finn (1997) warnen vor falsch positiven beziehungsweise 
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falsch negativen Ergebnissen in der Diagnostik aufgrund des Mangels an empirischen 
Daten zur quantitativen Diagnostik in einer Fremdsprache. 
Insgesamt wird deutlich, dass eine Überprüfung der Anwendbarkeit von quantitativen 
und qualitativen Diagnostikverfahren zur Beschreibung der sichtbaren Symptomatik bei 
bilingualen stotternden Patienten durch monolinguale Therapeuten dringend erforder-
lich ist. 
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3 ZIEL, FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN 
In diesem Kapitel werden die der Studie zugrunde liegenden Ziele und Zielgruppen 
sowie die Fragestellungen und Hypothesen getrennt nach Vor- und Hauptstudie 
dargestellt. 
3.1 Ziel 
Ziel ist es, das bestehende Defizit in der bilingualen Stotterdiagnostik anhand des 
aktuellen Forschungsstands zu verdeutlichen, geeignete Instrumente für die Diagnostik 
zu diskutieren und anhand empirischer Befunde eine erste Aussage über die 
Möglichkeit der bilingualen quantitativen Diagnostik durch monolinguale Therapeuten 
zu machen. Das Ergebnis soll einen Beitrag zu dem noch wenig erforschten Gebiet der 
gezielten Diagnostik und Therapie zweisprachiger stotternder Menschen leisten und 
Ansätze für weitere Forschungstätigkeiten darlegen. 
3.2 Zielgruppe 
Die Zielgruppe sind in deutschsprachigen Ländern lebende stotternde Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene mit türkischem Migrationshintergrund und simultan oder 
sukzessiv türkisch-deutschem Spracherwerb. Weiter monolinguale und bilinguale 
Logopäden, Sprachtherapeuten und Therapeuten anderer Disziplinen, die mehrsprachige 
stotternde Patienten diagnostizieren und therapieren. 
3.3 Fragestellungen zur Vorstudie 
Fragestellung 1: Ist der prozentuale Anteil der bilingualen stotternden Patienten in der 
Stottertherapie vergleichbar mit dem prozentualen Anteil bilingualer Menschen in 
Deutschland? 
Hypothese und Begründung: Aufgrund der in Abschnitt 2.3 aufgeführten Studien von 
Travis et al. (1937), Stern (1948) könnte vermutet werden, dass unter Zweisprachigen 
eine höhere Prävalenz für Stottern besteht. Die Ergebnisse von Au-Yeung et al. (2000) 
und die überholten Auffassungen der Definition von Stottern und Bilingualismus lassen 
Zweifel an dieser Aussage aufkommen. Kritisch anzumerken ist, dass in der Sprach-
Sprechtherapie allgemein ein erhöhter Anteil an bilingualen Patienten besteht. Es ist zu 
erwarten, dass die Ergebnisse der Umfrage lediglich eine Aussage über 
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sprachtherapeutische Einrichtungen treffen und keine Prävalenz für Deutschland 
darstellen. 
Fragestellung 2: Welche Sprachnationalität bildet die größte Gruppe der bilingualen 
stotternden Patienten in Deutschland?  
Hypothese und Begründung: Es ist von der türkischen Sprachnationalität auszugehen, 
da laut statistischem Bundesamt (2008) in Deutschland der türkische Migrations-
hintergrund am häufigsten besteht. 
Fragestellung 3: In welchen Sprachen werden bilinguale stotternde Patienten in 
Deutschland vorwiegend diagnostiziert? 
Hypothese und Begründung: Das in Abschnitt 2.6 beschriebene allgemeine Defizit an 
zweisprachiger Diagnostik in Deutschland lässt die Vermutung über ein eindeutiges 
Ergebnis zu. Aufgrund mangelnder Studien und Erfahrung in der zweisprachigen 
Diagnostik sowie fehlender Diagnostikinstrumente wird davon ausgegangen, dass in der 
Stottertherapie nur die Sprachen diagnostiziert werden, die der Diagnostiker selbst 
beherrscht. 
3.4 Fragestellungen zur Hauptstudie  
Fragestellung 4: Stimmen monolingual deutschsprachige Sprachtherapeuten in der 
Bewertung des Stotterschweregrades türkischsprachiger Sprechproben mit der Bewer-
tung bilingual türkisch-deutschsprachiger Sprachtherapeuten überein? 
Hypothese und Begründung: Die Ergebnisse der Studien von Humphrey (2004) sowie 
Einarsdottir und Ingham (2009) lassen vermuten, dass das Feststellen von Stottern in 
einer Fremdsprache möglich ist. Van Borsel und de Britto Pereira (2005) fanden zum 
Teil bessere Ergebnisse für die Muttersprachler (vgl. Abschnitt 2.6). Ergebnisse zur 
Bestimmung der Silbenanzahl zur Bestimmung des Prozentsatzes gestotterter Silben in 
einer unbekannten Sprache wurden bisher nicht veröffentlicht. 
Fragestellung 5: Stimmen monolingual deutschsprachige Sprachtherapeuten in der 
Einschätzung von qualitativen Merkmalen des Stotterns türkischsprachiger Sprechpro-
ben mit der Bewertung bilingual türkisch-deutschsprachiger Sprachtherapeuten überein? 
Hypothese und Begründung: Monolinguale Studien von Riley (1994) lassen vermuten, 
dass die Beurteilerübereinstimmung in Bezug auf die Einschätzung der Dauer und 
Begleitsymptomatik etwas niedriger ist als die quantitative Erfassung. Es gibt bisher 
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keine Studienergebnisse zur Einschätzung der qualitativen Merkmale in einer dem 
Untersucher fremden Sprache. 
Fragestellung 6: Stimmen die Bewertungen der monolingualen und bilingualen Aus-
werter mit den Bewertungen von Stotterexperten überein? 
Hypothese und Begründung: Die Ergebnisse einer monolingualen Studie von Brundage 
et al. (2006) lassen vermuten, dass Unterschiede in der Bewertung durch Praktiker und 
Experten auftreten können. 
Aufgrund des von Howell und van Borsel (2011) beschriebenen Problems, das infrage 
stellt, ob ein Expertenurteil als Goldstandard gelten kann, wurde eine weitere 
Fragestellung ergänzt.  
Fragestellung 7: Stimmen die Bewertungen des Stotterschweregrades aller Auswerter-
gruppen mit transkriptbasierten Erwartungswerten überein? 
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4 VORSTUDIE: ONLINEBEFRAGUNG 
Die Vorstudie ist eine Onlinebefragung unter Sprachtherapeuten, die die Durchführung 
der Hauptstudie und die Wahl der Zielgruppe Türkisch-Deutschsprachiger rechtfertigt.  
4.1 Material und Methoden 
Probanden 
An der Befragung zur Vorstudie nahmen 73 Logopäden und Therapeuten sprach-
wissenschaftlicher Disziplinen teil, die stotternde Patienten in ambulanter nieder-
frequenter Therapie (67), ambulanter hochfrequenter Therapie (2), stationärer Intensivt-
herapie (2) oder weiteren Therapieformen (2) diagnostizieren und behandeln. Akquiriert 
wurden die Teilnehmer per E-Mail über den Verteiler der Lehr- und Forschungs-
logopäden (Lefo-Netz), über den Deutschen Bundesverband für Logopädie (dbl) und 
über Therapeutenverzeichnisse der Interdisziplinären Vereinigung der Stottertherapeu-
ten (IVS) und der Bundesvereinigung Stotterer Selbsthilfe (bvss). Eine solche Anfrage 
erhielten circa 300 Therapeuten, weitere 500 konnten den Aufruf unter der Rubrik 
„Neuigkeiten“ auf der Internetseite des dbl lesen. Tendenziell ist davon auszugehen, 
dass die teilnehmenden Therapeuten ein besonderes Interesse an den Themen Stottern, 
Mehrsprachigkeit oder Forschung haben. 
Konstruktion des Fragebogens 
Als Erhebungsinstrument wurde Mithilfe des Umfragetools LimeSurvey ein Online-
fragebogen erstellt. LimeSurvey ist eine kostenlose Online-Umfrage-Applikation, die 
das Entwerfen und Veröffentlichen von Online-Umfragen im Internet ermöglicht. Die 
Ergebnisse werden automatisch in einer SQL-Datenbank gespeichert. Anschließend 
können die Daten zeitökonomisch in einem Arbeitsschritt in eine Excel-Tabelle 
exportiert werden. Weitere Vorteile der Onlinebefragung sind die niedrigen Kosten und 
die Wahrung der Anonymität der Teilnehmer. Kritisch anzumerken ist, dass die 
mehrfache Teilnahme nicht aus zu schließen war. Davon ist in dieser Befragung nicht 
auszugehen, da die Befragung keine Vergütung oder Vorteile jeglicher Art für die 
Teilnehmer mit sich brachte. Der Fragebogen wurde mit dem Ziel konstruiert,  
 die Fragestellungen zu beantworten, 
 zeitökonomisch und inhaltlich schlüssig zu sein, 
 eindeutige Antwortmöglichkeiten zu ermöglichen. 
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Hauptinhalte betreffen die Gesamtanzahl der diagnostizierten bzw. behandelten 
stotternden Patienten, die Anzahl der mehrsprachigen Patienten in der Praxis, die 
häufigste Erstsprache bilingual stotternder Patienten, eine Einschätzung, in welcher 
Sprache die Symptomatik überwiegt und das Verfahren der zweisprachigen Diagnostik 
(siehe Anhang A1). 
In mehreren Arbeitsschritten wurden die Fragen entwickelt, anschließend geprüft und in 
einigen Fällen geändert oder verworfen. Der endgültige Fragebogen besteht aus 
insgesamt 16 Fragen. Er beinhaltet elf Multiple-Choice-Fragen, von denen sechs die 
Antwortmöglichkeit „Ja“ oder „Nein“ zulassen, zwei Fragen, die einen Zahlenwert 
anfordern und drei offene Fragestellungen. Die Fragen wurden so konstruiert, dass sie 
sich im Wesentlichen auf die Bestätigung der Hypothese beschränken, um den Umfang 
so gering wie möglich zu halten. Lange und komplexe Fragestellungen, doppelte 
Verneinung, sich überschneidende Antwortmöglichkeiten, Tendenz zur Mitte sowie 
Fragestellungen, die auf eine bestimmte Erwünschtheit hinweisen, wurden vermieden 
(vgl. Bortz & Döring, 2006). Das Fragebogentool ermöglicht es, zu jeder Frage eine 
Information bereitzustellen. So konnten den Fragen Begriffsdefinitionen und Hinweise 
zur Beantwortung zugefügt werden. Die Fragen 10 und 12 wurden nur den Probanden 
angeboten, die zuvor Frage 9 beziehungsweise Frage 12 mit „Ja“ beantworteten. 
In zwei Probedurchgängen wurde der Fragebogen durch vier Logopädinnen auf seine 
Verständlichkeit und Durchführbarkeit im Onlinemodus getestet. Die endgültige 
Version wurde vor der Akquisition der Probanden freigeschaltet und über einen 
Zeitraum von zwei Monaten über einen im Akquisitionsschreiben veröffentlichten Link 
zugänglich gemacht. 
Auswertung der Onlinebefragung 
Das Fragebogentool LimeSurvey speichert automatisch alle ausgefüllten Datensätze in 
einer SQL-Datenbank und trennt sie nach „komplett“ und „inkomplett“. Nach dem 
Schließen des Datensatzes ist der Fragebogen nicht mehr öffentlich zugänglich und die 
Daten können in eine Excel-Tabelle exportiert werden. In Excel wurden die Datensätze 
so bearbeitet, dass Variablennamen und Antwortkodierung für das Statistikprogramm 
SPSS 16 (SPSS Inc., 2008) lesbar sind und schließlich in dieses importiert. Insgesamt 
wurden 73 Datensätze ausgefüllt, davon 70 komplett. Einzelne fehlende Werte aus den 
inkompletten Datensätzen wurden in der Statistik berücksichtigt. Die statistische 
Auswertung erfolgte deskriptiv.  
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4.2 Ergebnisse der Vorstudie 
Anteil bilingualer Patienten in der Stottertherapie 
Insgesamt gaben die 73 Therapeuten an, 4274 stotternde Patienten diagnostiziert bzw. 
behandelt zu haben. Da ein Teilnehmer keine Angabe zum Anteil der bilingualen 
stotternden Patienten machte, wurden 40 Patienten von dem ersten Wert abgezogen um 
die Werte vergleichen zu können. 72 Therapeuten gaben an, dass 1490 der stotternden 
Patienten bilingual waren, was einem Anteil von 35.2 % entspricht. Tabelle 4.1 zeigt 
den Mittelwert sowie Minimum und Maximum mit der Standardabweichung. 
Tab. 4.1: Anzahl der stotternden Patienten insgesamt und Anteil der bilingualen 
stotternden Patienten 
 Stottern Bilingual und Stottern 
Gesamt 4234 1490 
Mittelwert 58.81 20.69 
Min/Max 2/500 0/350 
SD 102.25 53.34 
N= 72 
Als Vergleichswert wurde auch der allgemeine Anteil bilingualer Patienten erfragt 
(betrifft alle Störungsbilder inklusive Stottern). Die größte Gruppe der Therapeuten (41 
%) gab an, insgesamt einen Anteil von 20 bis 40 % bilingualer Patienten zu haben. 
Tab. 4.2: Anteil bilingualer Patienten insgesamt (inkl. Stottern) 
Prozentspanne Häufigkeit Prozentsatz 
0-20 % 19 26.0 % 
20-40 % 30 41.0 % 
40-60 % 12 16.4 % 
60-80 % 9 12.3 % 
80-100 % 2 2.7 % 
N= 73 
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Häufigste Erstsprache 
Tabelle 4.3 listet die Erstsprachen der bilingualen stotternden Patienten auf. Als 
Erstsprache wurde am häufigsten Türkisch mit 59.7 und Russisch mit 18.0 % genannt.  
Tab. 4.3: Häufigste Erstsprachen der bilingualen stotternden Patienten 
Sprache Häufigkeit Prozentsatz 
Türkisch 43 59.7 % 
Russisch 13 18.0 % 
Englisch 3 4.1 % 
Serbisch 2 2.7 % 
Arabisch 2 2.7 % 
Polnisch 1 1.3 % 
Kurdisch 1 1.3 % 
Niederländisch 1 1.3 % 
Indisch 1 1.3 % 
Spanisch 1 1.3 % 
Französisch 1 1.3 % 
Asiatische (nicht spezifiziert) 1 1.3 % 
Bisher nur Deutsch 2 2.7 % 
N= 72 
Eine Teilgruppe von 30 Therapeuten gab ergänzend eine Einschätzung ab, welche 
Erstsprache am zweithäufigsten in ihrer Therapie vertreten ist. Türkisch, Russisch und 
Polnisch wurden mit je 30 % am häufigsten genannt. 
Vorgehensweise in der bilingualen Stotterdiagnostik 
Von den Teilnehmern gaben 95.8 % an, in der bilingualen und monolingualen Stotter-
diagnostik die gleichen Diagnostikverfahren und Materialien einzusetzen. In mehreren 
Sprachen diagnostizieren 41.7 % der Therapeuten, 58.3 % ausschließlich in Deutsch. 
Tab. 4.4: Verlauf der Diagnostik bei bilingualen Patienten. 
 
Antwort 
Therapeut setzt mono-
linguale Materialien 
und Methoden ein   
 
Prozentsatz 
Therapeut 
diagnostiziert in mehr 
als einer Sprache 
 
Prozentsatz 
Ja  69 95.8 % 30 41.7 % 
Nein 3 4.2 % 42 58.3 % 
N= 72  
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Die 30 Therapeuten, die eine Diagnostik sowohl in Deutsch als auch in der Erstsprache 
durchführen, gaben zusätzlich an, unter welchen Bedingungen sie diese Sprachen 
diagnostizieren. Circa 47 % gaben an, Stottern in der Erstsprache zu beurteilen, auch 
wenn sie die Sprache nicht beherrschen. 
Tab. 4.5: Bedingung, unter der Diagnostik in der Erstsprache des Therapeuten 
durchgeführt wird 
Diagnostik in Erstsprache Häufigkeit Prozentsatz 
Bilinguale Kollegin, Dolmetscher oder 
Familie 
1 3.3 % 
Therapeut beherrscht Erstsprache des 
Patienten  
9 30.0 % 
Therapeut beherrscht Erstsprache nicht, 
schätzt aber Schweregrad ein 
14 46.7 % 
Sonstiges 6 20.0 % 
n= 30 
Generell befanden 79.2 % der Therapeuten eine zweisprachige Diagnostik in der 
Stottertherapie als notwendig und 20.8 % sprachen sich dagegen aus. 
4.3 Fazit aus der Vorstudie 
Die Ergebnisse der Onlinebefragung werden in Bezug auf die Fragestellungen 
interpretiert. Außerdem wird diskutiert, inwieweit sie die Durchführung der Hauptstudie 
rechtfertigen. 
Aus den Angaben der befragten Therapeuten resultiert, dass ein Anteil von 35.2 % der 
stotternden Patienten bilingual ist. Aufgrund des in Abschnitt 2.1 beschriebenen 
Problems zu Prävalenzwerten von Bilingualismus ist ein Vergleichswert schwer 
auszumachen. Zunächst müssen Werte zur Migration zur Bestätigung der Hypothese 
dienen. Im Vergleich zu circa 15 % Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2008) ist der Wert von 35.2 % als sehr hoch 
anzusehen. In Bezug auf die Annahme von Hecking und Kreutzmann (2009), dass ein 
Drittel aller Kinder in Deutschland einen Migrationshintergrund hat, deckt sich der Wert 
sehr genau. Als weiterer Wert dient die Gesamtzahl bilingualer Patienten in der 
Sprachtherapie (alle Störungsbilder inklusive Stottern). Laut Befragung liegt dieser 
Anteil zwischen 20 und 40 %. Offizielle Werte über den prozentualen Anteil bilingualer 
Patienten in der Sprachtherapie liegen nicht vor. Dieser Sachverhalt zeigt, dass sowohl 
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auf dem Gebiet Mehrsprachigkeit aktuelle Studien zur Prävalenz als auch zur Prävalenz 
von Bilingualismus unter stotternden Menschen fehlen. 
Türkischsprachige Patienten sind in der Stottertherapie am häufigsten vertreten (59.7 
%). dieser Anteil scheint aufgrund der Tatsache plausibel, dass Türken die größte 
Gruppe der in Deutschland lebenden Menschen mit Migrationshintergrund bilden. 
Kritisch anzumerken ist die Vermutung, dass in sprachtherapeutischen Praxen in der 
Anamnese und im Behandlungsverlauf häufig nicht klargestellt wird, welche Sprache 
der Patient außer Deutsch tatsächlich spricht. So wird zum Beispiel häufig fälschlicher-
weise Türkisch statt Kurdisch angegeben. Diese Angabe kann den Wert in geringem 
Maße falsch positiv beeinflussen. 
Die allgemeine Tendenz zur Notwendigkeit einer zweisprachigen Diagnostik wird unter 
den Therapeuten zwar gesehen (79.2 %), bisher diagnostizieren jedoch nur 19 % der 
Befragten die Stottersymptomatik in einer Sprache, die sie nicht verstehen, auch wenn 
kein Dolmetscher zur Verfügung steht.  
Aufgrund dieser Tatsache stellt sich die Frage, ob eine Einschätzung des Stotterns auch 
in einer Sprache möglich ist, die der Therapeut nicht versteht. Der hohe Anteil von 
bilingualen stotternden Patienten und deren überwiegender Anteil an Türkisch-
sprachigen in Deutschland zeigt die Notwendigkeit einer Studie zur zweisprachigen 
Stotterdiagnostik mit dem Schwerpunkt Türkisch als Erstsprache. 
Gestützt durch die theoretischen Fakten und wissenschaftlichen Daten, wie sie in 
Kapitel 2 dargestellt werden, können die Ergebnisse der Vorstudie als Rechtfertigung 
zur Durchführung der Hauptstudie dienen. 
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5 MATERIAL UND METHODEN  
5.1 Probanden 
Die Probanden sind in dieser Studie die Beurteiler der exemplarischen Videosequenzen, 
sie werden im Folgenden als Auswerter bezeichnet.  
Bilinguale Auswerter (T) 
Die Gruppe umfasst bilingual türkisch-deutsche Logopäden und Sprachtherapeuten, die 
Stottern diagnostizieren und therapieren. Die Ausbildung beziehungsweise das Studium 
wurde in Deutschland absolviert. Das beherrschen der deutschen Sprache ist 
erforderlich um zu gewährleisten, dass die Instruktionen und der Austausch auf Deutsch 
erfolgen können. Die Akquisition erfolgte Deutschlandweit per E-Mail über den 
Verteiler des Lefo-Netzes und über die Therapeutensuche des dbl, mit dem Filter 
„Behandlungssprache Türkisch“. Aufgrund einer geringen Rücklaufquote (N= 5) wurde 
der Aufruf zwei Mal wiederholt und eine ausführliche Telefonakquisition betrieben. 
Vier Auswerter brachen die Studie ab. Eine Begründung liegt nicht vor. Eine weitere E-
Mail- und Telefonakquisition überzeugte vier weitere Auswerter, sodass für die Studie 
die Ergebnisse von neun bilingualen Auswertern gewonnen werden konnten. Innerhalb 
der Auswertergruppe (T) erfüllte kein Auswerter das Kriterium eines Stotterexperten. 
Die Kriterien hierfür werden im nächsten Abschnitt dargestellt.  
Monolinguale Auswerter (D) 
Die Gruppe umfasst monolingual deutschsprachige Logopäden und Sprachtherapeuten, 
die Stottern diagnostizieren und therapieren. Im Folgenden werden sie als monolinguale 
Auswerter bezeichnet. Die Bezeichnung monolingual erfolgt nur In Bezug auf das 
Nichtsprechen und Nichtverstehen von Türkisch. Anhand eines Fragebogens wurde 
erfasst, dass alle Auswerter kein Türkisch sprechen oder verstehen. Auch hier erfolgte 
die Akquisition per E-Mail über das Lefo-Netz und die dbl-Therapeutensuche. 
Insgesamt erklärten sich 15 monolinguale Auswerter bereit, an der Studie teilzunehmen. 
Drei brachen die Teilnahme ohne Begründung ab, drei Auswerter wurden aus der Studie 
ausgeschlossen, da sie eine große Methodenunsicherheit in der Zählung der Silben und 
im Bewerten von Stotterereignissen Anhand einer deutschen Sprechprobe zeigten. Sie 
wiesen darauf hin, die Sprechprobe sehr häufig anschauen zu müssen, um die Silben 
zählen zu können, und genügten nicht den Anforderungen für eine Teilnahme an der 
Studie. Somit liegen Daten von neun monolingualen Auswertern vor. 
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Monolinguale Experten (E) 
Als Experten werden Stottertherapeuten bezeichnet, die eine hohe Anzahl an 
Fortbildungen und langjährige Erfahrung im Bereich der Stottertherapie aufweisen, eine 
hohe Methodensicherheit in der Diagnostik aufweisen und/oder Stottertherapeuten 
ausbilden oder supervidieren. Die genauen Kriterien orientieren sich an den „ivs-
Leitlinien für StottertherapeutInnen“ (2009, Interdisziplinäre Vereinigung der 
Stottertherapeuten) und an den Kriterien der „European Clinical Specialisation in 
Fluency Disorders“ (ECSF). Diese beinhalten ein Minimum an fünf Jahren 
Therapieerfahrung mit stotternden Patienten und mindestens 300 Stunden Fortbildung 
im Bereich Stottern und Supervision. Die Experten wurden auf die gleiche Weise 
akquiriert wie die monolingualen Auswerter. Insgesamt nahmen sieben monolinguale 
Experten an der Studie teil.  
Auswerter für den transkriptbasierten Erwartungswert 
Da ein Expertenurteil nicht als Goldstandard für den Vergleich von Studienergebnissen 
gelten kann, wurde für das Vergleichsmaß eines Erwartungswertes eine 
transkriptbasierte Auswertung durchgeführt. Auswerter waren zwei bilingual 
türkischsprachige Logopäden und zwei monolinguale Stotterexperten. 
Alle Auswerter aller Gruppen konnten nach der Auswertung eine Aufwands-
entschädigung von 20 Euro beantragen. 
Tab. 5.1: Teilnehmende Auswerter 
Gruppe Anzahl Prozentsatz 
Gesamt 25 100 
T     Bilingual Türkisch  9 36 
D    Monolingual Deutsch  9 36 
E    Monolingual Experte (Deutsch)  7 28 
Um eine Übersicht über die diagnostischen Fähigkeiten und Erfahrungen der 
teilnehmenden Auswerter zu erhalten, wurden Daten zur Diagnostikfrequenz und 
Methodensicherheit erhoben (vgl. Tabelle 5.2 und 5.3). 
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Tab. 5.2: Diagnostikfrequenz der Auswerter 
Gruppe Diagnostikfrequenz Häufigkeit Prozentsatz 
Gesamt (N= 25) 
selten 
regelmäßig 
17 
8 
68.0 
32.0 
T (n= 9) 
 
selten 
regelmäßig 
8 
1 
88.9 
11.1 
D (n= 9)  selten 9 100.0 
E (n= 7)  regelmäßig 7 100.0 
Die Kategorisierung „regelmäßig“ trifft ab einer Diagnostikmenge >20 zu 
Insgesamt zeigt sich, dass die Gruppe der bilingualen Auswerter (T) und die Gruppe der 
monolingualen Auswerter (D) überwiegend selten Stottern diagnostiziert. Bis auf einen 
bilingualen Auswerter geben alle eine seltene Diagnostikfrequenz an. Die Experten (E) 
gaben alle an Stottern regelmäßig zu diagnostizieren. 
Tab. 5.3: Methodensicherheit der Auswerter 
Gruppe                          Methodensicherheit* Häufigkeit Prozentsatz 
Gesamt (N= 25) 
quantitative 
qualitative 
beide 
keine 
8 
2 
11 
4 
32.8 
8.0 
44.0 
16.0 
T (n= 9) 
 
 
quantitative 
qualitative 
beide 
keine 
4 
1 
2 
2 
44.4 
11.1 
22.2 
22.2 
D (n= 9)  
quantitative 
qualitative 
beide 
Keine 
4 
1 
2 
2 
44.4 
11.1 
22.2 
22.2 
E (n= 9)  
quantitative 
qualitative 
beide 
keine 
- 
- 
7 
- 
- 
- 
100.0 
- 
* Eigene Angabe 
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In Bezug auf die Methodensicherheit stimmen die monolingualen und bilingualen 
Auswerter zu 100 % überein. Die Experten sind im Gegensatz dazu alle mit beiden 
Diagnostikformen vertraut. 
5.2 Material  
In Anschluss an die Akquisition erhielten alle Auswerter der Studie die folgenden 
Materialien per Post: Eine Anleitung zur Durchführung, ein Merkblatt „Silbenzählen 
und Stottersymptome bewerten“, einen anonymen Fragebogen, drei Auswertungsbögen 
für die Sprechproben und eine CD mit den Videosequenzen. 
Materialset für die Auswerter 
Um für alle Auswerter einen möglichst gleichen und zeitökonomischen Ablauf der 
Auswertung zu gewährleisten, wurden die Materialien so gestaltet, dass sie verständlich 
sind und lediglich die wichtigsten Informationen beinhalten. Auf ausführliche 
Hintergrundinformation zum Thema der Studie wurde verzichtet, um die Auswerter 
möglichst wenig zu beeinflussen.  
Die Anleitung zur Durchführung beschreibt den genauen Ablauf der Auswertung und 
die einzelnen Arbeitsschritte. Um eine möglichst gleichartige Durchführung unter den 
Auswertern zu gewährleisten, schreibt die Anleitung genau vor, wie oft die 
Sprechproben je Arbeitsschritt angeschaut werden sollen und in welcher Reihenfolge 
die Auswertung erfolgen soll. 
Abb. 5.1: Auszug, Anleitung zur Durchführung der Arbeitsschritte  
Anleitung zur Durchführung der Arbeitsschritte 
 
Bitte halten Sie sich genau an den Ablauf, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu 
gewährleisten, auch wenn Sie persönlich einen anderen Ablauf wählen würden. 
1. Anonymen Fragebogen ausfüllen       
2. Merkblatt Silben zählen und Stottersymptome lesen!      
3. CD einlegen und Titel 1 (Deutsch) starten 
 Titel 1 ein Mal anschauen        
 In 2 weiteren Durchläufen die Anzahl aller gesprochenen Silben bestimmen  
und jeweils die Werte aller Durchläufe auf Formular 1 notieren   
 In 2 weiteren Durchläufen die Anzahl der gestotterten Silben bestimmen 
         und jeweils auf Formular 1 notieren.       
 Art, Dauer und Qualität der Kern und Begleitsymptomatik auf Formular 1 
notieren.  
 Für diese Aufgabe Video maximal zwei weitere Male anschauen.   
Material und Methoden 
38 
Der anonyme Fragebogen erfasst die Auswerter nach Sprache (monolingual, bilingual), 
Expertengrad (Praktiker, Experte) und Erfahrung im Bereich der Stotterdiagnostik. Es 
sollte gewährleistet sein, dass alle Auswerter das gleiche Verständnis von der Praxis des 
Silbenzählens sowie von gestotterten und nicht gestotterten Unflüssigkeiten haben. Die 
Begriffe wurden auf einem Merkblatt definiert und mit Beispielen verdeutlicht (siehe 
Anhang A3). Die Kriterien orientieren sich an Yaruss et al. (1998) und sind in der 
deutschen Fassung auch in der Arbeitsmappe zu PEVOS (Oertle, 2004) zu finden. In 
der amerikanischen Literatur wird kritisiert, dass Studien zur Interrater-Reliabilität mit 
hohen Übereinstimmungen häufig Auswerter aus der gleichen Institution einsetzen, da 
sie das gleiche Verständnis davon haben, was als Symptom gezählt wird und was nicht. 
Schlechtere Ergebnisse zeigen sich bei Auswertern, die nicht denselben Hintergrund 
haben (vgl. Brundage et al., 2006; Ingham & Cordes, 1992, Kully & Boberg, 1988). Auf 
dem Merkblatt ist explizit darauf hingewiesen worden, die Sprechproben nach der 
Definition auf dem Merkblatt auszuwerten, auch wenn die Auswerter sonst anders 
vorgehen würden, um diese Effekte weitestgehend auszuschließen.  
Für die drei Sprechproben wurde jeweils ein Auswertungsformular erstellt (siehe 
Anhang A4). Die Formulare sind bis auf eine zusätzliche Einschätzung zu Sprechprobe 
2 identisch. Der Grundaufbau der Formulare entspricht den Teilen des SSI (Riley, 
1994). Der SSI ermittelt den Prozentsatz gestotterter Silben, die Dauer der drei längsten 
Symptome und die Begleitsymptomatik. Auf den Formularen werden die Gesamtzahl 
der Silben und die Anzahl der gestotterten Silben aus je zwei Durchgängen notiert. Eine 
Einschätzung der häufigsten Kernsymptomatik (Wiederholungen, Dehnungen, Block-
ierungen), die durchschnittliche Dauer der Symptome sowie die Ausprägung der 
Begleitsymptomatik werden in der jeweiligen Kategorie angekreuzt. Das Auswertungs-
formular von Sprechprobe 2 erfordert eine Einschätzung, ob die Symptomatik der 
Sprecherin aus Sprechprobe 1 und 2 in der deutschen oder in der türkischen Sprech-
probe überwiegt. 
Videosequenzen 
Insgesamt wurden drei Sprechproben erstellt, die als Sprechprobe 1 bis 3 bezeichnet 
werden. Eine Sprechprobe ist in deutscher Sprache, zwei sind in türkischer Sprache 
wiedergegeben. Sprechprobe 1 und 2 sind jeweils von derselben weiblichen bilingualen 
Sprecherin, Sprechprobe 3 von einem türkischsprachigen männlichen Sprecher. 
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Tab. 5.4: Sprechproben 1 bis 3- Angaben zu Sprechern, Länge, Silbenanzahl, 
Symptomatik und Sprechgeschwindigkeit 
 Sprechprobe 1 Sprechprobe 2 Sprechprobe 3 
Geschlecht Weiblich Weiblich Männlich 
Sprache Deutsch Türkisch Türkisch 
Länge 1;52 Min 2;00 Min 1;08 Min 
Anzahl der Silben* 181 159 119 
Anzahl der Symptome* 16 17 22 
% gestotterter Silben* 8.8 % 10.6 % 18.4 % 
Sprechgeschwindigkeit 97 Silben/Min 79 Silben/Min 105 Silben/Min 
Artikulationsrate** 160 Silben/Min 134 Silben/Min 273 Silben/Min 
*Werte basieren auf dem Mittelwert der transkriptbasierten Auswertungen 
 **Pausen ab einer Dauer von einer Sekunde wurden abgezogen 
 
Die drei Sprechproben wurden transkribiert (siehe Anhang A5) und die Sprech-
geschwindigkeit sowie die Artikulationsrate berechnet. Die deutsche Transkription 
wurde von einer erfahrenen deutschsprachigen Logopädin erstellt und durch eine 
weitere Logopädin kontrolliert. Die türkischen Transkriptionen wurden von je zwei 
türkischen Muttersprachlern (Logopädinnen) mit anschließendem Vergleich durch eine 
deutschsprachige Logopädin erstellt. 
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
Abb. 5.2.: Auszüge aus den Oszillogrammen der Sprechproben 1 bis 3. Dauer je 14 Sekunden, dargestellt 
mit dem phonetischen Analyseprogramm „Praat“. 
Die Sprecherin der Sprechproben 1 und 2 spricht nach eigenen Angaben sicherer 
Deutsch als Türkisch. Zu Beginn der türkischen Sprechprobe spricht sie unsicher und 
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macht Gebrauch von Code-Switching. Die Aufnahmen sind bewusst so gewählt, dass 
eine reale Diagnostiksituation, in der durchaus Code-Switching auftritt, repräsentiert 
wird. Die Äußerungen der Mutter und der Therapeutin wurden herausgeschnitten.  
Der Sprecher der Sprechprobe 3 spricht Türkisch. Die Sprechgeschwindigkeit ist 
deutlich höher als die in Sprechprobe 2. Dieser Unterschied zeigt sich auch in der 
Dichte des Oszillogramms in Abbildung 5.2. Es wird kein Gebrauch von Code-
Switching gemacht. 
Der Umfang der Sprechproben variiert von 119 bis 181 Silben, um eine Aussage 
darüber machen zu können, wie sicher die Auswerter die Anzahl der Silben erfassen 
können. Es sollte gewährleistet sein, dass die Sprechproben durch die Auswerter auf 
diversen Medien (Computer, DVD-Player) abgespielt werden können. Die 
Sprechproben wurden  in WMV und MPEG-Formate konvertiert und auf CD-ROM 
gespeichert.  
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5.3 Auswertung 
Alle Materialien und Auswertungsformulare wurden per Post an die teilnehmenden 
Auswerter verschickt. Je nach diagnostischer Erfahrung benötigten die Auswerter 60 bis 
120 Minuten für die Bearbeitung und Dokumentation. Anschließend wurden die 
Auswertungsformulare auf dem Postweg oder per E-Mail zurückgesendet und die CD 
mit den Sprechproben vernichtet. Jedem Auswerter wurde eine Identifikationsnummer 
(ID) zugeteilt und die Daten aus den Auswertungsbögen zur Durchführung statistischer 
Analysen in das Statistikprogramm SPSS 16 importiert und die Variablen entsprechend 
kodiert.  
Statistische Analyse 
Tab. 5.5: Übersicht der Variablen und des Datenniveaus 
Sprechprobe Variable Maß  Datenniveau 
 Anzahl der Silben Intervall   
 Anzahl der Symptome Intervall quantitativ 
1 Deutsch Prozentsatz gestotterter Silben Intervall  
2 Türkisch Art der Kernsymptome Nominal/polytom   
3 Türkisch Durchschnittliche Dauer in 
vorgegebenen Einheiten 
Ordinal 
qualitativ 
 Ausprägung des Begleitverhaltens 
in vorgegebenen Einheiten  
Nominal/polytom 
 Vorhandensein von 
Vermeidungsverhalten 
Ordinal  
Die intervallskalierten, quantitativen Daten wurden interferenzstatistisch analysiert. Für 
jede der drei Sprechproben wurde die Anzahl der gesprochenen Silben, die Anzahl 
gestotterter Silben und der daraus resultierende Prozentsatz gestotterter Silben unter-
sucht. Für die nominalskalierten und ordinalskalierten qualitativen Daten erfolgte eine 
Analyse der Einschätzung der häufigsten Kernsymptomatik, der durchschnittlichen 
Dauer der Symptome und der Ausprägung des Begleit- und Vermeidungsverhaltens. 
Die Auswertungen wurden zunächst zwischen den Gruppen bilingual (T) und 
monolingual (D) verglichen. Anschließend erfolgte ein Vergleich mit der Gruppe der 
Experten (E).  Abschließend wurden alle Gruppen mit transkriptbasierten Erwartungs-
werten Verglichen. 
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Quantitatives Datenniveau 
Die Mittelwerte für die quantitativen Variablen der Auswertergruppen T und D wurden 
mittels t-Test für zwei unabhängige Stichproben verglichen. Das -Niveau lag bei 5 %. 
Die Effektgröße des Tests wurde mit r berechnet (Rosnow, Rosenthal & Rubin, 2000). 
     
    
      
  
Formel 5.3.1: Berechnung der Effektgröße r. t resultiert aus dem t-Test, df steht für die Freiheitsgrade. 
Die Effektgröße wird quantifiziert mit einem kleinen (r= .1), einem mittleren (r= .3) 
und starken Effekt (r= .5) (Rosnow et al. 2000).  
Der Vergleich mit den Experten erfolgte mithilfe der einfaktoriellen ANOVA (Analysis 
of Variance). Das -Niveau lag bei 5 %. Aufgrund der Möglichkeit nicht homogener 
Varianzen wurde der Levene-Test zur Überprüfung der Varianzgleichheit durchgeführt. 
Diese Testung erfolgte auf Zehn-Prozent Niveau, das heißt, für p<.1 ist die Varianz 
nicht homogen. Im Fall nicht homogener Varianzen wurde der Welch-Test 
durchgeführt, ein robustes Verfahren zum Mittelwertvergleich. Um genauer zu 
erkennen, welche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen vorliegen, wurde 
anschließend jeweils ein Post-Hoc-Test durchgeführt. Tukeys HSD im Falle homogener 
Varianzen, Tamhane im Falle nicht homogener Varianz. Die Effektstärke wurde mit 
„Omega Quadrat“ berechnet (Hayes, 1994). 
 ˆ 2=  
                        
                
 
Formel 5.3.2: Berechnung der Effekstärke Omega Quadrat. QSGruppe steht für die Quadratsumme 
zwischen den Gruppen, K ist die Anzahl der Auswerter, QSTotal die Quadratsumme insgesamt, MQFehler das 
mittlere Quadrat des Fehlers innerhalb der Gruppen. 
Hier wird die Effektgröße anders als bei r mit einem kleinen Effekt (ˆ 2= .01), einem 
mittleren Effekt ( ˆ 2= .06) und einem starken Effekt (ˆ 2= .14) quantifiziert. 
Abschließend wurde eine Diskriminanzanalyse durchgeführt. Die Effektstärke wird 
durch die Quadrierung der kanonischen Korrelation (R
2
) ausdrückt.  
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Unter den bilingualen Auswertern war keiner, der das Kriterium eines Experten erfüllte. 
Somit sollte das Mittel der Auswertungen der bilingualen Auswerter sowie das Mittel 
der Auswertungen der monolingualen Experten nicht als Standardwert für die 
türkischsprachigen Sprechproben festgelegt werden. Es erfolgte die Festlegung der zu 
erwartenden Anzahl der Silben und Symptome für jede der Sprechproben anhand von 
Transkripten. Die Transkripte wurden wie in Abschnitt 5.2 beschrieben angefertigt. Die 
Anzahl der gesprochenen Silben konnte eindeutig durch das Durchnummerieren der 
Silben festgelegt werden. Zwei bilinguale Logopäden und zwei monolinguale Experten 
analysierten die Sprechproben und markierten im Transkript die Silben, in denen ein 
Stottersymptom auftrat. Die Videos konnten für diese Analyse so häufig angeschaut 
werden, wie es die Auswerter für notwendig hielten. Die Auswertung wurde in SPSS 16 
übertragen und jede Silbe mit einer 0 (flüssig) oder einer 1 (Symptom) markiert. Es 
folgte eine Analyse der Beurteilerübereinstimmung mithilfe prozentualer 
Übereinstimmung: 1) die prozentuale Übereinstimmung je Paar (PÜPaarweise) und 2) die 
prozentuale Übereinstimmung für alle vier Auswerter (PÜGesamt). 
PÜPaarweise =   
                                         
                       
        
Formel 5.3.3: Prozentuale Übereinstimmung paarweise. 
 
PÜGesamt =   
                                                     
                       
        
Formel 5.3.4: Prozentuale Übereinstimmung aller Auswerter. 
Weiter wurde die Intraklassenkorrelation für alle Auswerter berechnet (Macro für mehr 
als zwei Rater: Krippendorffs ALPHA: KALPHA, Hayes & Krippendorff, 2007). Werte 
>.667 wurden in Anlehnung an Krippendorff (2004) als reliabel betrachtet. 
Zusätzlich wurde paarweise Cohens Kappa für die Punkt-zu-Punkt-Übereinstimmung 
berechnet. Fleiss und Cohen (1973) weisen einen Kappa-Wert kleiner 0.60 einer kleinen 
Übereinstimmung, einen Wert kleiner 0.75 einer substanziellen Übereinstimmung und 
einen Wert über 0.75 einer sehr guten Übereinstimmung zu. 
Die Durchführung des Einstichproben-t-Tests auf Abweichung von einem Erwartungs-
wert untersuchte die Frage, inwieweit die Gruppen mit dem beschriebenen 
transkriptbasierten Erwartungswert übereinstimmen. 
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Qualitatives Datenniveau 
Die qualitative Beschreibung der Symptome im Fall ordinalskalierter Variablen wurde 
für die Auswertergruppen T und D mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Die 
Effektgröße wurde mit r berechnet (Rosenthal, 1991). Ein kleiner Effekt wird mit r= .1, 
ein mittlerer Effekt mit r= .3 und ein starker Effekt mit r= .5 dargestellt.  
r = 
 
  
  
Formel 5.3.3: Berechnung der Effektgröße r. Der z-Wert resultiert aus dem Mann-Whitney-U-Test, das N 
steht für die Anzahl der Auswerter. 
Die qualitative Beschreibung der Symptome im Falle nominalskalierter Variablen 
wurde für die Auswertergruppen T und D mit Cramers V verglichen. Der Vergleich mit 
den Experten erfolgte mit Kruskal-Wallis-H. Das -Niveau der Berechnung lag bei 5 
%. Im Falle einer signifikanten Abweichung erfolgte der Mann-Whitney-U Test post 
hoc um die Paarung der signifikanten Abweichung zu ermitteln. Aufgrund der Gefahr 
einer Steigerung des Fehlers erster Art wurde eine Bonferronie-Korrektur (Field, 2009) 
für das -Niveau festgelegt:    
   
 
       . 
Abbildung 5.3 gibt eine Übersicht der gesamten statistischen Analyse und der ange-
wandten Verfahren. 
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Abb. 5.3: Übersicht der statistischen Analyse. 
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6 ERGEBNISSE 
Die Ergebnisse werden im Folgenden nach quantitativem und qualitativem Datenniveau 
getrennt dargestellt. Für das quantitative Datenniveau erfolgt die Darstellung der 
Ergebnisse des Vergleichs der monolingualen und bilingualen Auswertergruppe (D und 
T), der Vergleich mit der Gruppe der Experten (E) und der Vergleich mit einem 
transkriptbasierten Erwartungswert. 
6.1 Ergebnisse des quantitativen Datenniveaus 
Variablen mit quantitativem Datenniveau sind je Sprechprobe die Anzahl der Silben, 
die Anzahl der Symptome und der resultierende Prozentsatz gestotterter Silben. 
6.1.1 Vergleich der Gruppen D und T  
Sprechprobe 1 (Deutsch)  
Der Vergleich zwischen den monolingualen und bilingualen Auswertern zeigte keinen 
signifikanten Unterschied in Sprechprobe 1 für die Zählung der Silben (t(8.61)= -0.91, 
p= .384; r= .298, kleiner Effekt), die Anzahl der Symptome (t(16)= -0.38; p= .704; r = 
.096 (kein Effekt) und den Prozentsatz gestotterter Silben (t(16)= 0.88, p= .388; r= .216, 
kleiner Effekt) (vgl. Anhang A6.1). 
Sprechprobe 2 (Türkisch) 
Zwischen monolingualen und bilingualen Auswertern trat kein signifikanter 
Unterschied für die Zählung der Silben in Sprechprobe 2 auf (t(16)= 0.39, p= .701; r= 
.097, kein Effekt). Zwischen den Mittelwerten der monolingualen und bilingualen 
Auswerter findet sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied für die Anzahl der 
Symptome (t(16)= 1.91, p= .074; r= .430, mittlerer Effekt) und den Prozentsatz 
gestotterter Silben für Sprechprobe 2 (t(16)= 1.87; p= .079; r= .424, mittlerer Effekt) 
(vgl. Anhang A6.1). 
Sprechprobe 3 (Türkisch) 
In der Zählung der Silben in Sprechprobe 3 konnten keine signifikanten Unterschiede 
zwischen monolingualen und bilingualen Auswertern gefunden werden (t(8.42)= 1.67, 
p= .132; r= .385, mittlerer Effekt).  
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Für die Zählung der Symptome (t(16)= 1.26, p= .233; r= .30 mittlerer Effekt) und den 
Prozentsatz gestotterter Silben (t(16)= 0.29; p= .770; r= .074, kein Effekt) waren keine 
signifikanten Unterschiede zu beobachten (vgl. Anhang A6.1). 
6.1.2 Vergleich der Gruppen mit Experten 
Sprechprobe 1 (Deutsch) 
Die ANOVA ergab für Sprechprobe 1 zu der Anzahl der Silben keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen T, D und E. Aufgrund nicht homogener Varianzen 
wurde der Welch-Test ausgewertet (F(2, 12.74)=1.11, p=.357, ˆ 2= .000, Kein Effekt). 
Für die Anzahl der Symptome (F (2, 22)= 1.56, p= .231, ˆ 2=043, kleiner Effekt) und 
den Prozentsatz gestotterter Silben (F(2, 22)= 0.93; p= .406, ˆ 2=.000, kein Effekt) 
konnten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den Auswertergruppen 
gefunden werden (vgl. Anhang A6.2a). 
Sprechprobe 2 (Türkisch)  
Im Vergleich mit den Experten in Bezug auf Sprechprobe 2 zeigten sich ebenfalls keine 
signifikanten Unterschiede für die Anzahl der Silben (F(2, 22)= 0.15, p= .857, ˆ 2= 
.000, kein Effekt), die Anzahl der Symptome (F(2, 22)= 1.60; p= .224, ˆ 2= .045, 
kleiner Effekt) und den Prozentsatz gestotterter Silben (F(2, 22)= 1.51; p= .242, ˆ 2= 
.039, kleiner Effekt) (vgl. Anhang A6.2b). 
Sprechprobe 3 (Türkisch) 
Im Vergleich mit den Experten zeigte sich in Sprechprobe 3 ein hochsignifikanter 
Unterschied (F(2, 10.79)=28.96, p<.001, ˆ 2= .490, starker Effekt) im Vergleich mit 
den Experten für die Anzahl der Silben. 
Die signifikanten Unterschiede sind im Post-Hoc-Test zwischen den monolingualen 
Auswertern (D) und den Experten (p< .05) sowie zwischen bilingualen Auswertern (T) 
und Experten zu sehen (p<.001).  
Verglichen mit den Experten traten in Bezug auf die Anzahl der Symptome keine 
signifikanten Unterschiede auf (F(2, 22)= 1.52; p= .241, ˆ 2=.040, kleiner Effekt). Ein 
signifikanter Unterschied wurde für den Prozentsatz gestotterter Silben deutlich (F(2, 
22)= 4.44, p= .024, ˆ 2= .210, starker Effekt). Der Post-Hoc-Test zeigt, dass der 
signifikante Unterschied zwischen bilingualen Auswertern und Experten zu sehen ist 
(p= .029). Zwischen monolingualen Auswertern und Experten zeichnete sich ein Trend 
ab (p= .054) (vgl. Anhang A6.2c). 
Ergebnisse 
48 
Für die Gruppen T und D im Vergleich mit den Experten (E) beschreibt die erste 
Funktion der Diskriminanzanalyse 90.1 % der Varianz, kanonisches R
2
= .65 (starker 
Effekt), die zweite beschreibt 9.9 % der Varianz, kanonisches R
2
= .17 (kleiner Effekt). 
In Kombination trennten die Diskriminanzfunktionen die Gruppen signifikant, Λ= .28, 
χ2(6)= 26.1, p<.001, wird die erste Funktion entfernt, trennt die zweite Funktion die 
Gruppen nicht mehr signifikant, Λ= .82, χ2(2)= 3.9, p= .138; 80 % der gruppierten Fälle 
wurden ursprünglich korrekt klassifiziert. Das Streudiagramm zeigt, dass Funktion 1 die 
Experten deutlich von den Gruppen T und D trennt. 
 
 
Abb. 6.1: Streudiagramm Kanonische Diskriminanzfunktion Sprechprobe 3 (Türkisch) für alle Variablen 
(Anzahl der Silben, Anzahl der Symptome, Prozentsatz gestotterter Silben). 
 
Eine schrittweise Diskriminanzanalyse zeigte, dass für alle Sprechproben gemeinsam 
und einzeln betrachtet nur die Variable Anzahl der Silben in Sprechprobe 3 an der 
Trennung der Gruppen beteiligt ist: Λ= .453, χ2(2)= 17.34, p<.001.   
Gruppenmittel-
punkte 
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6.1.3  Festlegung des transkriptbasierten Erwartungswerts 
Vor der Überprüfung der Abweichung der Gruppenmittelwerte mit einem Erwartungs-
wert werden zunächst die Ergebnisse der Beurteilerübereinstimmung und Interrater-
Reliabilität für die vier transkriptbasierten Auswertungen dargestellt, aus denen sich die 
Erwartungswerte ableiten. 
Tab. 6.1: Anzahl der Symptome 
Rater 
Transkript 1 
Symptome 
Transkript 2 
Symptome 
Transkript 3 
Symptome 
E1 15 16 22 
E2 18 17 23 
T1 15 17 21 
T2 18 18 24 
Mittelwert 16.5 17 22.5 
E1: monolingual deutschsprachig, Expertenstatus, E2: monolingual deutschsprachig, Expertenstatus,  
T1: bilingual türkisch-deutschsprachig, kein Expertenstatus, T2: bilingual türkisch-deutschsprachig, kein 
Expertenstatus 
Für die Transkripte werden die Mittewerte aller durch die Auswerter gezählten Symp-
tome dargestellt. Für die Sprechproben 1 und 3 lag die Spannbreite bei drei Symptomen, 
für Sprechprobe 2 bei zwei Symptomen. 
Tab. 6.2: Prozentuale Übereinstimmung aller Auswerter 
Transkript 
Silben 
Gesamt 
Silben gleich 
beurteilt 
PÜGesamt 
a 95%CI 
1 Deutsch 181 174 96.13 .86 .69-1.0 
2 Türksich 159 150 94.33 .84 .63-1.0 
3Türkisch 119 103 86.55 .74 .57-.90 
a
 Krippendorffs Alpha für >2 Rater. 
Die prozentuale Übereinstimmung der Auswerter sowie die Intraklassenkorrelation für 
die Sprechproben nahm zwischen den Auswertern für Sprechprobe 3 leicht ab, blieb 
jedoch im festgelegten Bereich >.667. 
Für die paarweise berechnete prozentuale Übereinstimmung zeigten sich für alle 
Transkripte Werte zwischen 83 und 100 %. Insbesondere in Sprechprobe 3 zeigten sich 
hohe prozentuale Übereinstimmungen (PÜ= 87.5- 95.83 %). Die Werte für Cohens 
Kappa waren mit Κ= .69 - .80 niedriger als für die Sprechproben 1 und 3 (vgl. Anhang 
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A6.4). Die Übereinstimmung zwischen den Auswertern waren unabhängig von der 
Sprache ausreichend, um die Erwartungswerte wie in Tabelle 6.5 angegeben für die 
weitere statistische Analyse festzulegen. 
Tab. 6.3: Erwartungswerte für die weitere statistische Analyse der Sprechproben  
Sprechprobe Silben Symptome* Prozentsatz 
1 Deutsch 181 16 8.8 
2 Türkisch 159 17 10.6 
3 Türkisch 119 22 18.4 
*abgerundet 
6.1.4 Abweichung von den transkriptbasierten Erwartungswerten 
Sprechprobe 1: Anzahl der Silben 
Für die Gesamtzahl der Auswerter lag der Mittelwert signifikant unter dem 
Erwartungswert 181. Auch die Gruppe der monolingualen Auswerter lag signifikant 
unter dem Erwartungswert. Numerisch betrachtet sind die monolingualen Auswerter 
näher am Erwartungswert 181 als die Gruppe der bilingualen Auswerter (T). Hier gibt 
es einen starken Ausreißer nach unten mit 110 Silben (Abweichung um 71 Silben). Die 
bilingualen Auswerter und die Experten zeigten keine signifikanten Abweichungen vom 
Erwartungswert. 
Tab. 6.4: Sprechprobe 1 (Deutsch) Abweichung vom Erwartungswert Anzahl der Silben 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt (N= 25) 24 173.60 15.01 -2.46 .021 -7.40 
T (n= 9) 8 168.00 23.88 -1.63 .141 -13.00 
D (n= 9)  8 175.44 4.66 -3.57 .007 -5.56 
E (n= 7)  6 178.43 5.74 -1.18 .281 -2.57 
a 
Einstichproben- t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 181 
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Abb. 6.2: Boxplotdiagramm Sprechprobe 1 (Deutsch): Anzahl der Silben. Ein Kreis ° markiert Ausreißer 
der Gruppe, ein Stern * markiert einen Extremwert. Die horizontale Linie kennzeichnet den 
Erwartungswert 181. 
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Sprechprobe 1: Anzahl der Symptome 
Keine der Auswertergruppen wich signifikant vom Erwartungswert 16 für die Anzahl 
der Symptome ab. Durchschnittlich zählten die Experten etwas mehr Symptome als die 
Nichtexperten. 
Tab. 6.5: Sprechprobe 1 (Deutsch) Abweichung vom Erwartungswert Anzahl der 
Symptome 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt (N= 25) 24 14.96 3.23 -1.60 .121 -1.04 
T (n= 9) 8 14.56 3.32 -1.30 .228 -1.44 
D (n= 9) 8 14.00 2.73 -2.19 .060 -2.00 
E (n= 7) 6 16.71 3.45 0.54 .604 0.71 
a 
Einstichproben- t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 16.  
 
.  
 
Abb. 6.3: Boxplotdiagramm Sprechprobe 1 (Deutsch): Anzahl der Symptome. Ein Kreis ° markiert 
Ausreißer der Gruppe. Die horizontale Linie kennzeichnet den Erwartungswert 16. 
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Sprechprobe 1: Prozentsatz gestotterter Silben  
Wie in Tabelle 6.8 zu erkennen ist, wich keiner der Mittelwerte für den berechneten 
Prozentsatz gestotterter Silben signifikant vom Erwartungswert 8.8 ab. 
Tab. 6.6: Sprechprobe 1 (Deutsch) Abweichung vom Erwartungswert Prozentsatz 
Gruppe df Mittelwert SD 
t-Wert
a
 
(df) 
p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt ( N= 25) 24 8.69 2.04 -0.24 .808 -0.10 
T (n= 9) 8 8.87 2.41 0.09 .929 0.07 
D (n= 9)  8 8.00 1.69 -1.41 .194 0.79 
E (n= 7)  6 9.37 1.92 0.78 .460 0.57 
a 
Einstichproben-t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 8.8.  
 
 
 
Abb. 6.4: Boxplotdiagramm Sprechprobe 1 (Deutsch): Prozentsatz gestotterter Silben. Die horizontale 
Linie kennzeichnet den Erwartungswert 8.8. 
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Sprechprobe 2: Anzahl der Silben  
Bei der Zählung der Silben in Sprechprobe 2 zeigte der t-Test für alle 
Gruppenmittelwerte eine deutliche Abweichung vom Erwartungswert 159. Bis auf zwei 
Auswerter liegen alle Auswerter mit ihrer Zählung unter dem Erwartungswert (vgl. 
Abb. 6.7). 
Tab. 6.7: Sprechprobe 2 (Türkisch) Abweichung vom Erwartungswert Anzahl der Silben 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt ( N= 25) 24 141.40 14.13 -6.22 <.001 -17.60 
T (n= 9) 8 139.33 13.15 -4.48 .002 -19.66 
D (n= 9) 8 142.00 15.66 -3.25 .012 -17.00 
E (n= 7) 6 143.29 15.17 -2.74 .034 -15.71 
a 
Einstichproben-t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 159. 
 
 
 
Abb. 6.5: Boxplotdiagramm Sprechprobe 2 (Türkisch): Anzahl der Silben. Ein Kreis ° markiert Ausreißer 
der Gruppe, ein Stern * markiert einen Extremwert. Die horizontale Linie kennzeichnet den Erwar-
tungswert 159. 
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Sprechprobe 2: Anzahl der Symptome 
Die Auswertung der zweiten Sprechprobe zeigte für die Zählung der Symptome eine 
hochsignifikante Abweichung vom Erwartungswert 17 für die Gruppe der 
monolingualen Auswerter. Die bilingualen Auswerter und die Experten wichen nicht 
signifikant vom Erwartungswert ab 
Tab. 6.8: Sprechprobe 2 (Türkisch) Abweichung vom Erwartungswert Anzahl der 
Symptome 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a
 
p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt (N= 25) 24 14.51 3.46 -4.15 <.001 -2.88 
T (n= 9) 8 15.33 3.80 -1.31 .226 -1.66 
D (n= 9) 8 12.56 2.12 -6.26 <.001 -4.44 
E (n= 7) 6 14.57 4.07 -1.57 .166 --2.42 
a 
Einstichproben-t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 17  
 
 
 
Abb. 6.6: Boxplotdiagramm Sprechprobe 2 (Türkisch): Anzahl der Symptome. Ein Kreis ° markiert 
Ausreißer der Gruppe. Die horizontale Linie kennzeichnet den Erwartungswert 17. 
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Sprechprobe 2: Prozentsatz gestotterter Silben 
Die monolingualen Auswerter lagen signifikant unter dem Erwartungswert 10.6. In der 
Gruppe der bilingualen Auswerter und in der Gruppen der Experten sind zwei deutliche 
Ausreißer nach oben zu erkennen. 
Tab. 6.9: Sprechprobe 2 (Türkisch) Abweichung vom Erwartungswert Prozentsatz 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a
 
p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt ( N= 25) 24 10.08 2.73 -0.93 .359 -0.51 
T (n= 9) 8 11.12 3.05 0.51 .641 0.52 
D (n= 9 8 8.93 1.70 -2.93 .019 -1.66 
E (n= 7) 6 10.23 3.17 -0.30 .774 -0.36 
a 
Einstichproben-t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 10.6 
 
 
 
Abb. 6.7: Boxplotdiagramm Sprechprobe 2 (Türkisch): Prozentsatz gestotterter Silben. Ein Kreis ° mar-
kiert Ausreißer der Gruppe. Die horizontale Linie kennzeichnet den Erwartungswert 10.6. 
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Sprechprobe 3: Anzahl der Silben 
Für die Zählung der gesprochenen Silben in Sprechprobe 3 wichen alle 
Gruppenmittelwerte signifikant vom Erwartungswert 119 ab (siehe Tab. 6.12). Dieses 
Ergebnis zeichnet sich auch deutlich im Boxplotdiagramm ab (Abb. 6.10). Die Experten 
lagen deutlich über dem Erwartungswert, die nicht-Experten deutlich darunter. In der 
monolingualen Auswertergruppe ist ein deutlicher Ausreißer nach unten zu erkennen. 
Tab. 6.10: Sprechprobe 3 (Türkisch) Abweichung vom Erwartungswert Anzahl der Silben 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a
 
p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt ( N= 25) 24 109.72 20.43 -2.27 .032 -9.28 
T (n= 9) 8 107.44 3.67 -9.42 <.001 -11.56 
D (n= 9) 8 94.78 22.46 -3.23 .012 -24.22 
E (n= 7) 6 131.86 8.09 4.20 .006 12.85 
a 
Einstichproben-t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 119 
 
 
 
Abb. 6.8: Boxplotdiagramm Sprechprobe 3 (Türkisch): Anzahl der Silben. Ein Kreis ° markiert Ausreißer 
der Gruppe. Die horizontale Linie kennzeichnet den Erwartungswert 119. 
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Sprechprobe 3: Anzahl der Symptome 
Keine der Gruppen wich signifikant vom Erwartungswert 22 ab. Bei den bilingualen 
Auswertern zeigt sich ein starker Ausreißer nach oben (43 Symptome), sodass eine 
Abweichung um 21 Symptome vorliegt. 
Tab. 6.11: Sprechprobe 3 (Türkisch) Abweichung vom Erwartungswert Anzahl der 
Symptome 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a
 
p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt ( N= 25) 24 22.96 6.82 0.70 .488 0.96 
T (n= 9) 8 26.00 7.07 1.69 .128 0.40 
D (n= 9) 8 21.78 7.04 -0.09 .927 0.22 
E (n= 7) 6 20.57 5.53 -0.68 .520 -1.42 
a 
Einstichproben-t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 22 
 
 
Abb. 6.9: Boxplotdiagramm Sprechprobe 3 (Türkisch): Anzahl der Symptome. Ein Kreis ° markiert 
Ausreißer der Gruppe. Die horizontale Linie kennzeichnet den Erwartungswert 22. 
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Sprechprobe 3: Prozentsatz gestotterter Silben 
Der Prozentsatz gestotterter Silben lag sowohl für die Gruppe der bilingualen Auswerter 
als auch für die monolingualen Auswerter signifikant über dem Erwartungswert 18.4. 
Die Experten wichen nicht signifikant vom Erwartungswert ab. Bis auf einen Ausreißer 
lagen die Werte der Experten alle unter dem Erwartungswert. 
Tab. 6.12: Sprechprobe 3 (Türkisch) Abweichung vom Erwartungswert Prozentsatz 
Gruppe df Mittelwert SD t-Wert
a
 
p-Wert 
(2-seitig) 
mittlere 
Differenz 
Gesamt ( N= 25) 24 21.52 6.86 2.27 .032 3.12 
T (n= 9) 8 24.20 6.52 2.67 .028 5.80 
D (n= 9) 8 23.30 6.26 12.35 .047 4.90 
E (n= 7) 6 15.77 4.99 -1.39 .214 -2.62 
a 
Einstichproben-t-Test auf Abweichung vom Erwartungswert 18.4 
 
 
Abb. 6.10: Boxplotdiagramm Sprechprobe 3 (Türkisch): Prozentsatz gestotterter Silben. Ein Kreis ° mar-
kiert Ausreißer der Gruppe, ein Stern * markiert einen Extremwert. Die horizontale Linie kennzeichnet 
den Erwartungswert 18.4. 
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6.2 Ergebnisse des qualitativen Datenniveaus 
6.2.1 Auftreten des häufigsten Kernsymptoms  
Die Auswahl erfolgte zwischen den drei Kernsymptomen Wiederholung (WDH), 
Dehnung (D) und Blockierung (BL). Komplexe beziehungsweise kombinierte 
Symptome konnten nicht beurteilt werden.  
Für keine der Sprechproben trat ein signifikanter Unterschied zwischen monolingualen 
und bilingualen Auswertern auf (alle p> .578). Auch im Vergleich mit den Experten 
zeigten sich keine signifikanten Abweichungen (alle p>.178, vgl. Anhang A7.1). 
 
Abb. 6.11: Balkendiagramm zur Darstellung der Einschätzung der Kernsymptomatik (Blockierungen-BL, 
Dehnungen-D, Wiederholungen-WDH) N= 25, nach Auswertergruppen getrennt (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
6.2.2 Durchschnittliche Dauer  
Die Einschätzung der durchschnittlichen Dauer der Symptome erfolgte in den fünf 
Kategorien „flüchtig“ (fl), „bis zu einer Sekunde“ (<1), „bis zu zwei Sekunden“ (<2), 
„bis zu drei Sekunden“ (>3) und „bis zu fünf Sekunden“ (>5). 
Für alle Sprechproben treten keine signifikanten Unterschiede zwischen monolingualen 
und bilingualen Auswertern auf (alle p> .277). 
Im Vergleich mit den Experten war ein signifikanter Unterschied in Sprechprobe 3 zu 
beobachten (H(2)= 9.46, p= .004). Der Mann-Whitney-U-Test zeigte Post hoc auf 
einem Niveau von = .0167 den signifikanten Unterschied zwischen bilingualen 
Auswertern und Experten (U= 6.50, z= -2.58, p= .009, r= -.464 (mittlerer Effekt) (vgl. 
Anhang A7.2). 
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Abb. 6.12: Balkendiagramm zur Darstellung der Einschätzung der durchschnittlichen Dauer der 
Symptome („flüchtig“, „bis zu einer Sekunde“, „bis zu zwei Sekunden“, “bis zu drei Sekunden“) N= 25, 
nach Auswertergruppen getrennt (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
6.2.3 Ausprägung des Begleitverhaltens 
Das Begleitverhalten konnte als kaum sichtbar (1), leicht sichtbar (2) und deutlich 
ausgeprägt (3) eingeschätzt werden.  
Hier zeigte sich für alle Gruppen und Sprechproben ein homogenes Bild. Es fanden sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Auswertergruppen (alle p> .605) und im 
Vergleich mit den Experten (alle p> .400, vgl. Anhang A7.3). 
 
Abb. 6.13: Balkendiagramm zur Darstellung der Einschätzung der Begleitsymptomatik (kaum sichtbar-1, 
leicht sichtbar-2, deutlich ausgeprägt-3) N= 25, nach Auswertergruppen getrennt (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
6.2.4 Vermeidungsverhalten 
Das Vorhandensein des Vermeidungsverhaltens wurde als deutlich sichtbar (1) oder 
nicht vorhanden (3) eingestuft. Außerdem konnte die Angabe „nicht beurteilbar“ (2) 
erfolgen. 
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Signifikante Unterschiede zeigten sich weder zwischen monolingualen und bilingualen 
Auswertern  (alle p> .178) noch im Vergleich mit den Experten (alle p> .133, vgl. 
Anhang A7.4). 
 
Abb. 6.14: Balkendiagramm zur Darstellung des Vorhandenseins von Vermeidungsverhalten (deutlich 
sichtbar-1, nicht beurteilbar-2, nicht vorhanden-3) N= 25, nach Auswertergruppen getrennt (Tn= 9, Dn= 
9, En= 7). 
6.2.5 Schwere der Symptomatik je Sprache 
Zusätzlich zur qualitativen Beurteilung schätzten die Auswerter ein, in welcher Sprache 
die Symptomatik der bilingualen Sprecherin aus Sprechprobe 1 und 2 überwiegt. Die 
Frequenz der gestotterten Silben beträgt in Deutsch 8.8 %, in Türkisch 10.6 %. Auf 
quantitativer Ebene bedeutet dieser Anteil bei einer Sprechprobe von 150 Silben einen 
Unterschied von 1.3 Symptomen. Auf qualitativer Ebene werteten die Auswerter in 
Sprechprobe 1 überwiegend Wiederholungen, die durchschnittlich eine Sekunde dauern 
und kaum bis leichtes Auftreten von Begleitsymptomatik. In Sprechprobe 2 werden 
Blockierungen von durchschnittlich einer Sekunde Dauer mit leichter bis deutlich 
sichtbarer Begleitsymptomatik gewertet. Tabelle 6.15 zeigt, dass die Schwere der 
Symptomatik in Türkisch überwiegend höher eingeschätzt wurde als in Deutsch. Auch 
getrennt nach Sprache und Expertengrad zeigt sich, dass die Symptomatik in Türkisch 
schwerer eingeschätzt wird. 
Tab. 6.13: Einschätzung, in welcher Sprache die Symptomatik überwiegt 
Stottert mehr in: Häufigkeit Prozentsatz 
Deutsch 1 4.5 % 
Türkisch 18 81.8 % 
genau gleich 3 13.6 % 
n= 22, 3 fehlend  
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6.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Tab. 6.14: Zusammenfassung Ergebnisse des quantitativen Datenniveaus  
Sprechprobe Vergleich T, D Vergleich mit Experten     
Vergleich mit 
Erwartungswert 
  t-Test 
Diskr. 
Analyse 
ANOVA 
(Post hoc) 
 Diskr. 
Analyse 
t-Test 
(Gruppe) 
1 Silben -  -  
+ 
D 
 Symptome - - - - - 
 Prozentsatz -  -  - 
2 Silben -  -  
+ 
T, D, E 
 Symptome - - - - 
+ 
D 
 Prozentsatz -  -  
+ 
D 
3 Silben -  
+ 
(D-E, T-E) 
 
+ 
T, D, E 
 Symptome - - - + - 
 Prozentsatz -  
+ 
(T-E) 
 
+ 
T, D 
+ kennzeichnet einen signifikanten Unterschied.  
Die Bezeichnungen (D, T, E) geben an, um welche Auswertergruppen es sich handelt 
In keiner der drei Sprechproben zeiget sich ein signifikanter Unterschied zwischen 
monolingual deutschsprachigen und bilingual türkischsprachigen Auswertern. 
Vergleiche mit monolingualen Experten ergaben in Sprechprobe 3 einen signifikanten 
Unterschied zwischen Monolingualen und Experten sowie zwischen Bilingualen und 
Experten in Bezug auf das Zählen der Silben. Im daraus resultierenden Prozentsatz 
gestotterter Silben zeigte sich der signifikante Unterschied zwischen Bilingualen und 
Experten. Im Vergleich mit dem in Abschnitt 6.1.3 beschriebenen Erwartungswert 
zeigten sich für alle Sprechproben und für alle Auswerter signifikante Abweichungen. 
In Bezug auf Sprechprobe 2 wichen die monolingualen Auswerter signifikant von allen 
Kategorien ab (Anzahl der Silben, Anzahl der Symptome, Prozentsatz). 
Zusammengefasst unterschieden sich monolinguale und bilinguale Auswerter nicht 
signifikant in der quantitativen Bewertung der deutschen und türkischen Sprechproben. 
Im Vergleich mit Experten und einem transkriptbasierten Erwartungswert zeigten sich 
signifikante Unterschiede.  
Ergebnisse 
64 
Tab. 6.15: Zusammenfassung Ergebnisse des qualitativen Datenniveaus 
Sprechprobe Vergleich T, D Vergleich mit Experten 
 Mann-Whitney-U/ 
Cramers V 
Kruskal Wallis H/ Cramers V 
(Post-Hoc) 
1 Kernsymptome - 
 
- 
 
 Dauer - 
 
- 
 
 Begleitsymptomatik - 
 
- 
 
 Vermeidungsverhalten - 
 
- 
 
2 Kernsymptome - 
 
- 
 
 Dauer - 
 
- 
 
 Begleitsymptomatik - 
 
- 
 
 Vermeidungsverhalten - 
 
- 
 
3 Kernsymptome - 
 
- 
 
 Dauer - 
 
+ 
(E-T) 
 Begleitsymptomatik - 
 
- 
 
 Vermeidungsverhalten - 
 
- 
 
+ kennzeichnet einen signifikanten Unterschied 
Die Bezeichnungen (D, T, E) geben an, um welche Auswertergruppen es sich handelt 
In Bezug auf die Einschätzung qualitativer Merkmale der Sprechproben unterschieden 
sich monolinguale Auswerter nicht signifikant von bilingualen Auswertern. Der 
Vergleich mit monolingualen Experten zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen 
bilingualen Auswertern und Experten in Bezug auf die Dauer der Symptome in 
Sprechprobe 3.  
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7 DISKUSSION 
Wie im theoretischen Teil dieser Arbeit gezeigt wurde, existieren bislang keine 
diagnostischen Instrumente, die sich speziell mit der Situation bilingualer stotternder 
Patienten befassen. Im Bereich der Sprachwissenschaften besteht ein steigender Bedarf 
an Studien, die sich nicht allein auf die Normgruppe monolingualer Menschen 
beschränken. Die vorliegende Arbeit setzt sich mit den Möglichkeiten der bilingualen 
Diagnostik bei türkisch-deutschsprachigen stotternden Patienten auseinander.  
In einer Vorstudie (siehe Kapitel 4) konnte die Notwendigkeit einer diagnostischen 
Methode von bilingualen stotternden Patienten in den Sprachen Türkisch und Deutsch 
ermittelt werden. Die Möglichkeit bilingualer Stotterdiagnostik durch monolinguale 
Therapeuten bei türkisch-deutschsprachigen Patienten wird anhand der vorliegenden 
Ergebnisse diskutiert.  
7.1 Unterschiede zwischen monolingualen und bilingualen Auswertern 
Die monolinguale und die bilinguale Auswertergruppe unterschieden sich nicht in der 
Bewertung einer deutschen und zweier türkischer Sprechproben. Der durchgeführte t-
Test konnte für keine der Variablen (Anzahl der Silben, Anzahl der Symptome, 
Prozentsatz gestotterter Silben) einen signifikanten Unterschied finden. Ein ähnliches 
Ergebnis liefern die Resultate der Studien von Humphrey (2004) sowie von Einarsdottir 
und Ingham (2009). An dieser Stelle muss erwähnt werden, dass sich die Methoden der 
Studien und die untersuchten Sprachen unterschieden (vgl. Abschnitt 2.6). Die 
Ergebnisse der Studie von Humphrey (2004) beziehen sich auf das Zählen von 
Stotterereignissen, ohne das Zählen der Silben oder einen Prozentsatz gestotterter Silben 
ein zu beziehen. Die Ergebnisse der Studie von Einarsdottir und Ingham (2009) 
beziehen sich auf das Bewerten von Intervallen als gestottert oder nichtgestottert. Van 
Borsel und de Britto Pereira (2005) finden im Gegensatz zu diesen Ergebnissen 
Unterschiede zwischen monolingualen und bilingualen Auswertern. In ihrer Studie 
wurde ebenfalls nur die Fähigkeit untersucht Stotterereignisse zu erkennen.  
In Bezug auf die Variablen mit qualitativem Datenniveau (Art der Kernsymptomatik, 
Dauer der Symptome, Ausprägung des Begleitverhaltens, Vorliegen von Vermeidungs-
verhalten) konnten anhand der parametrischen Testverfahren ebenfalls keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen monolingualer und bilingualer Auswertergruppe 
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festgestellt werden. Für dieses Ergebnis könnte die Tatsache ausschlaggebend sein, dass 
es sich um Einschätzungen mit vorgegebenen Antwortmöglichkeiten und nicht um eine 
freie qualitative Beschreibung handelte. Im Fall einer freien qualitativen Beschreibung 
könnte angenommen werden, weniger Überschneidungen zwischen allen Auswertern zu 
erhalten. Durch das Angebot der vorgegebenen Kategorien wurden Auslassungen von 
Aspekten oder ein Zuviel an Informationen vermieden. Die nicht signifikanten 
Ergebnisse zwischen den Gruppen lassen keine Aussage darüber zu, dass die qualitative 
Einschätzung der Symptomatik als objektiv beschrieben werden kann. Bei näherer 
Betrachtung der Ergebnisse zeigen sich weiterhin Unterschiede zwischen allen 
Auswertern auch innerhalb der Gruppen. Wichtig ist die Tatsache, dass es sich dabei 
nicht um ein auftretendes Phänomen der Bewertung einer Fremdsprache handelt, 
sondern ein generelles Problem auch in der einsprachigen Diagnostik ist. Ähnlich der 
Forderung und der bereits erfolgten Versuche, eine genaue Definition der 
Kernsymptomatik vorzunehmen, könnte eine Katalogisierung möglicher auftretender 
Begleitsymptomatiken erstellt werden und ein Training zur Einschätzung der 
Ausprägung und zur Erfassung der Dauer erfolgen. Hier stellt sich die Frage, inwieweit 
sich die sehr individuelle Begleitsymptomatik stotternder Menschen - einem Fingerab-
druck gleich zu setzen - überhaupt katalogisieren lässt. Das subjektive Empfinden der 
Stärke der Ausprägung hängt oftmals auch von der Anzahl der stotternden Personen und 
deren Ausprägung der Begleitsymptomatik ab, mit denen Diagnostiker gearbeitet haben. 
Ein Training anhand einer Videodatenbank, in der umfangreiche Beispiele festgehalten 
sind, könnte eine weitere Möglichkeit für Folgeuntersuchungen sein. 
7.2 Vergleich mit Experten 
In dieser Studie konnte keiner der bilingualen Auswerter das Kriterium eines Experten 
erfüllen, darum wurden die Ergebnisse mit denen von monolingualen Experten 
verglichen. Aufgrund der Ergebnisse von Brundage et al. (2006) wurde davon 
ausgegangen, dass sich Unterschiede zwischen den Auswertungen der Experten und 
denen der Praktiker zeigen würden. In der ersten und der zweiten Sprechprobe ließen 
sich für keine der Variablen signifikante Unterschiede zwischen Praktikern und 
Experten nachweisen. Starke Effekte wurden jedoch für die Variablen Anzahl der 
Silben und dem daraus resultierenden Prozentsatz gestotterter Silben in Sprechprobe 3 
gefunden. Die Experten wichen sowohl signifikant von der monolingualen als auch von 
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der bilingualen Gruppe ab. Zu erkennen ist, dass die Experten weit mehr Silben zählten 
als die Praktiker.  
Die Sprechgeschwindigkeit und Artikulationsrate in Sprechprobe 3 ist vergleichsweise 
hoch. Eine Erklärung für die Unterschiede könnte demnach sein, dass die Experten 
mehr Training im Zählen von Silben haben und somit schneller zählen. Die Praktiker 
kommen in der Zählung nicht mit und zählen weniger Silben. Die auftretenden Effekte 
für den Prozentsatz gestotterter Silben wurden durch die großen Unterschiede in der 
Anzahl der Silben beeinflusst. Die Durchführung einer schrittweisen 
Diskriminanzanalyse macht deutlich, dass die einzige Variable, die zur Trennung der 
Gruppen (Praktiker, Experten) beiträgt, die Zählung der Silben in Sprechprobe 3 ist. 
Signifikante Unterschiede zwischen Praktikern und Experten in der Einschätzung der 
qualitativen Beschreibung traten nur zwischen Experten und bilingualen Auswertern in 
Bezug auf die durchschnittliche Dauer der Symptome in Sprechprobe 3 auf. Die 
Ergebnisse zeigen, dass die Experten in Sprechprobe 3 die Dauer tendenziell kürzer 
einschätzen („flüchtig“, „bis zu einer Sekunde“) und die bilingualen Auswerter 
tendenziell länger (bis zu zwei Sekunden, bis zu drei Sekunden). Auch hier kann 
gedeutet werden, dass Experten aufgrund der Vielzahl von diagnostizierten Patienten 
die Dauer der Symptome kürzer wahrnehmen als Praktiker, die weniger Erfahrung 
haben. Ebenfalls könnte die Frage diskutiert werden, inwieweit die Experten aufgrund 
der fehlenden Sprachkenntnisse schlechter beurteilen können, wann ein Symptom 
beginnt und wann es endet, diese Annahme wird jedoch durch die Ergebnisse der 
monolingualen Praktiker nicht bestätigt. Riley (1994) empfiehlt für die Bewertung der 
Dauer von Stotterereignissen das Messen der drei längsten Symptome mit einer 
Stoppuhr. In der Normierungsstudie des SSI-3 lag die Beurteilerübereinstimmung bei 
87.8 %. Diese Technik erweist sich in der Praxis als sehr aufwendig, da die 
Sprechproben häufig angeschaut werden müssen. Vergleichsdaten für die Ergebnisse 
dieser Studie zur Bewertung der Dauer gibt es bisher nicht. Sowohl die Studien, die 
Experten mit Praktikern verglichen (vgl. Brundage et al., 2006; Cordes & Ingham, 
1995), als auch die Studien die die Bewertung von Stottern in einer anderen Sprache 
untersuchten (vgl. Shenker, 2011), bezogen keine Bewertung von qualitativen 
Merkmalen des Stotterns ein.  
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7.3 Vergleich mit transkriptbasierten Erwartungswerten 
Für die Festlegung der transkriptbasierten Erwartungswerte wurden die Zählungen der 
Stottersymptome zweier bilingualer Auswerter und zweier Experten miteinander 
verglichen. Anhand der Transkriptionen war es möglich, eine Punk-zu-Punkt-
Übereinstimmung zu überprüfen. Aufschlussreich ist die Tatsache, dass die Werte in 
dieser Studie sehr gut sind. Cordes und Ingham (1994) beschreiben in ihrem Review 
Übereinstimmungswerte für Punkt-zu-Punkt-Übereinstimmung von unter 60 % bei 
monolingalen Studien. 
Bei genauerer Analyse ist zu erkennen, dass die deutsche Sprechprobe etwas bessere 
Werte als Sprechprobe 2, die wiederum etwas bessere Werte als Sprechprobe 3 hat. Für 
die Fragestellung ist es wichtig hervorzuheben, dass die etwas schlechtere Über-
einstimmung in Sprechprobe 3 nicht aus einem Unterschied zwischen bilingualen und 
monolingualen Auswertern resultiert, sondern aus einer schwachen Übereinstimmung 
zwischen den türkischsprachigen Auswertern. Insgesamt erreicht die Übereinstimmung 
der transkriptbasierten Auswertung gute Ergebnisse, sodass die Mittelwerte der 
gezählten Symptome als Erwartungswert festgelegt wurden. Kritisch zu erwähnen ist, 
dass auch diese Werte nicht als ein Goldstandard angesehen werden können, jedoch 
bietet diese Methode ausreichende Vergleichsmöglichkeiten und gute Annäherungs-
werte. 
Der anschließende Vergleich aller Auswertergruppen mit den Erwartungswerten zeigt 
überwiegend signifikante Abweichungen. In der deutschen Sprechprobe weichen 
interessanterweise nur die monolingualen Auswerter (D) von der Zählung der Silben ab. 
Sie lagen signifikant unter dem Erwartungswert. In beiden türkischen Sprechproben 
weichen alle Auswertergruppen von dem Erwartungswert der Silben ab. Insbesondere 
das Zählen von Silben erweist sich in dieser Studie als eine der schwierigsten 
Herausforderungen für alle Auswerter. In Sprechprobe 3 zeigt sich sehr deutlich, dass 
die Experten signifikant zu viele Silben und die Praktiker signifikant zu wenig Silben 
zählen (vgl. Abschnitt 6.1.4). Für den Vergleich zwischen nicht-Experten und Experten 
ist das insofern ein sehr interessantes Ergebnis, da es deutlich zeigt, dass der 
signifikante Unterschied für die Variable nicht zu Stande kommt, da die Experten besser 
zählen, sondern da sie deutlich zu viel zählen. Auch hier zeigt sich ein Mangel an 
Vergleichsdaten. Vorwiegend existieren Untersuchungen zur Erkennung von 
Stottersymptomen (vgl. Bloodstein und Bernstein-Ratner, 2008; Cordes & Ingham, 
Diskussion 
69 
1994). Eine signifikante Abweichung vom Erwartungswert für das Zählen von 
Stottersymptomen tritt in Sprechprobe 2 für die monolingualen Auswerter auf, die unter 
dem Erwartungswert liegen, jedoch nicht in der anderen türkischen Sprechprobe. Zu 
beachten ist, dass die Methode des Vergleichs mit transkriptbasierten Werten sich von 
der Methodik anderer Studien unterscheidet. Die in Abschnitt 2.5 beschriebene Studie 
von Yaruss et al. (1998) zeigte im Gegensatz zu dieser Studie nur in einem Fall 
signifikante Unterschiede zwischen transkriptbasierter- und Echtzeitauswertung, 
unterschied sich jedoch auch deutlich hinsichtlich der Anzahl der auszuwertenden 
Sprechproben und der Erstellung der Transkripte. In dieser Studie sollte im Gegensatz 
zu der Studie von Yaruss et al. auch kein Methodenvergleich stattfinden.  
7.4 Kritische Auseinandersetzung und Ausblick 
Kritisch zu erwähnen ist die Tatsache, dass es unter den bilingualen Teilnehmern dieser 
Studie keine Therapeuten gab, die ein Schwerpunktinteresse an Stottern haben. Keiner 
der bilingualen Auswerter konnte der Kategorie der Experten zugeordnet werden. 
Themenschwerpunkt der bilingualen Therapeuten waren vorwiegend der gestörte 
Zweitspracherwerb. Zwar gaben zwei der bilingualen Therapeuten an, auch ein 
ausgeprägtes Interesse an der Stotterdiagnostik und Therapie zu haben, jedoch erfüllten 
sie keines der Einschlusskriterien für die Einteilung als Experte. In vielen 
Veröffentlichungen aus dem angloamerikanischen Raum wird nicht klar beschrieben, 
wie die Bezeichnung Experte genau definiert wird. Somit ist auch ein allgemeiner 
Vergleich schwierig. Zwar ist bekannt, dass es im deutschsprachigen Raum weitaus 
weniger Experten in der Stottertherapie und Forschung gibt, da das Thema in 
Deutschland noch nicht vergleichbar lange erforscht wird wie zum Beispiel in den USA, 
oder Australien, jedoch sollte auch hier kritisch hinterfragt werden, welche 
Qualifikationen einen Experten auszeichnen. 
Die Intrarater -Übereinstimmung in dieser Studie in Bezug auf die quantitative 
Bestimmung von Stotterereignissen ist für alle Auswertergruppen und Sprechproben 
gut. Die Intrarater-Übereinstimmung der monolingualen Auswerter lag für alle 
Sprechproben zwischen 82.6 und 97.3 %, für die bilingualen Auswerter zwischen 87.1 
und 96.1 %. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit Werten von Riley (1994: 87.1 %) 
und Lewis (1991: 93.1 %). Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass der Abstand 
zwischen den Messungen sehr gering war - in der gleichen Sitzung. Üblicherweise kann 
so davon ausgegangen werden, dass die Messungen durch Erinnerung noch beeinflusst 
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wurden. Die Intrarater-Ergebnisse dieser Studie sollten demnach vorsichtig beurteilt 
und mit Bedacht zu Vergleichszwecken von anderen Studien herangezogen werden.  
Ein weiterer Fakt, der diskutiert werden muss, ist die Tatsache, dass sich die Ergebnisse 
dieser Studie nicht auf jede andere Sprache übertragen lassen. Wie in der Studie von 
Einarsdottier und Ingham (2009), die Isländisch und Englisch verglichen, zeigte sich 
auch in dieser Studie, dass sich Fremdsprachen beurteilen lassen, die nicht verwandt 
sind. Die Vermutung liegt aber nahe, dass Sprachen mit einer komplett anderen 
sprachlichen Struktur schwerer zu beurteilen sind. Als Beispiel sei das Mandarin 
genannt (vgl. Lim et al., 2008). Aufgrund der Silbenstruktur und lexikalischer 
Betonung, die im Deutschen nicht gebraucht werden, könnte die Identifikation von 
Dehnungen oder Wiederholungen ohne Ankämpfverhalten für deutschsprachige 
Diagnostiker schwer sein.  
Zu berücksichtigen ist ebenfalls die Tatsache, dass diese Studie nur einen Teil der 
Stotterdiagnostik wiederspiegelt und zwar den quantitativen. Innerhalb der ICF kann die 
quantitative Diagnostik nicht als einzige Therapieevaluation über den Erfolg einer 
Therapie bestimmen. Eine ausführliche qualitative Beschreibung sowie die Erfassung 
psychosozialer Merkmale des Stotterns sind ein wichtiger Bestandteil. Für zukünftige 
Untersuchungen wäre neben ausführlichen linguistischen Analysen insbesondere der 
kulturelle und psychosoziale Aspekt des Bilingualismus und Stottern wichtig und 
sinnvoll.  
Diese Studie hat gezeigt, dass insbesondere das Zählen von gesprochenen Silben 
schwierig sein kann, daher sollten andere Methoden, wie die Zeit-Intervall-Methode 
(Cordes & Ingham, 1992; Alpermann et al., 2010) in Deutschland weiter erprobt und 
eingesetzt werden, da durch diese Methode die Schwierigkeit des Silbenzählens 
umgangen werden kann.  
Eine weitere Möglichkeit, das aufwendige Silbenzählen zu umgehen, wäre die 
automatische Spracherkennung. Howell (1997) stellte ein Konzept für ein Modell vor, 
das Prolongationen und Wiederholungen automatisch erkennen könnte, sobald ein 
Durchbruch in der automatischen Spracherkennung erreicht sei. Automatische 
Silbenerkennung von Spontansprache ist jedoch bis heute schwer umsetzbar. Zwei 
Methoden werden vorwiegend erprobt (vgl. Marchand, Adsett & Damper, 2009): 
Algorithmen, die auf Regeln basieren, wie zum Beispiel auf der Regel, dass jede Silbe 
einen Nukleus hat. Eine andere Möglichkeit ist die Einspeisung von umfangreichen 
Diskussion 
71 
Beispielen in die Modelle. Ist die automatische Spracherkennung auf einigen Gebieten 
schon sehr weit voran geschritten, so wird in naher Zukunft keine perfekte Erkennung 
von Sprache erreicht werden, da die Menschliche Stimme sehr variabel ist (Fraunhofer, 
Internet 1). Insbesondere bei stotternden Menschen kann die gesamte Sprechweise 
sowohl in gestotterten als auch in flüssigen Sprechanteilen erheblich von der 
Sprechweise von nicht stotternden Menschen abweichen. So treten beispielsweise 
unnatürliche Pausen, vermehrtes Vorkommen von Schwalauten beziehungsweise 
Verzerrung der Vokalstruktur sowie Veränderungen in der Prosodie auf. Da die 
heutigen Algorithmen noch nicht „gehirnnah“ sind, sollte überdacht werden, ob es in 
Zukunft überhaupt sinnvoll und möglich sein wird, automatische Spracherkennung in 
der Diagnostik ein zu setzen (Professor Dr. Bernd Kröger, E-Mail vom 17.04.2012). 
Umfassende Studien unter Berücksichtigung aktueller Diagnostikkriterien könnten zur 
Klärung der Frage eines Zusammenhangs von Stottern und Mehrsprachigkeit beitragen. 
Diese Erkenntnisse könnten auch Aufschluss über die Frage geben, ob mehrsprachige 
Menschen tatsächlich eine höhere Prävalenz des Stotterns aufweisen. Ziel ist es nicht, 
einen negativen Aspekt der Zweisprachigkeit hervorzuheben. Klar abzulehnen ist auch 
die veraltete Praxis der Intervention in Form der einsprachigen Erziehung (vgl. 
Lattermann & Schenker, 2005), die in einer bilingualen Familie kaum praktikabel ist 
und zu schweren emotionalen und kommunikativ-pragmatischen Belastungen eines 
Kindes führen kann (Zollinger, 2002). Vielmehr könnten wichtige Erkenntnisse für 
bilinguale Diagnostik und Therapie gewonnen werden. 
Außerdem sollte in der Therapieforschung untersucht werden, welche Effekte die 
monolinguale Therapie auf die andere Sprache haben kann und inwieweit sich 
Therapieinhalte und Übungen problemlos auf die therapiefremde Sprache übertragen 
lassen. Die Rolle der Eltern als Co-Therapeut im eigenen häuslichen Umfeld und auch 
im eigenen Sprachumfeld (vgl. Lattermann, 2010). könnte ein wichtiger Impuls für die 
bilinguale Therapie sein.  
Eine Übertragung des durchgeführten Versuchsdesigns auf weitere Studien, die den 
Schwerpunkt auf weitere Sprachenkombinationen legen (z.B. Russisch-Deutsch), ist 
ebenfalls wünschenswert.  
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7.5 Fazit 
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass in deutschsprachigen 
Ländern die bilinguale Diagnostik von deutsch-türkisch sprechenden Patienten durch 
monolinguale Therapeuten möglich, reliabel und sinnvoll angewendet werden kann. 
Jedoch müssen die diagnostischen Möglichkeiten, insbesondere für das Zählen der 
Silben optimiert werden. Einheitliche Definitionen und Trainings könnten zu einer 
gesteigerten Methodensicherheit verhelfen. Aus medizinisch, logopädischer und 
wirtschaftlicher Sicht zeigt sich der Bedarf an Fortbildungs- und Trainingsmaßnahmen 
für Diagnostiker. Für die weitere Forschung kristallisieren sich insbesondere zwei 
Bereiche heraus: Zum einen die fundierte Prävalenzforschung zu Stottern und 
Multilingualismus, zum anderen Outcome-Studien der mehrsprachigen Stottertherapie 
oder etwaiger Übertragungseffekte von monolingualer Therapie auf die Zweitsprache. 
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ZUSAMMENFASSUNG 
Bisherige Studien im Zusammenhang mit Stottern und Mehrsprachigkeit könnten den 
Eindruck erwecken, dass es eine erhöhte Prävalenz von Stottern unter mehrsprachigen 
Menschen gibt (Travis, Johnson & Shover, 1937; Stern, 1948). Die verwendeten 
diagnostischen Methoden und Definitionen werden allerdings heutigen Maßstäben nicht 
mehr gerecht. Ein Blick in die Literatur zeigt, dass es keine Diagnostikinstrumente und 
nur vereinzelt Studien zur Stotterdiagnostik bei bilingualen Menschen gibt (vgl. 
Lattermann, 2010; Bloodstein & Bernstein-Ratner, 2008; Brundage, Bothe, Lengling & 
Evans, 2006). Insbesondere die Diagnostik in mehr als einer Sprache durch 
monolinguale Diagnostiker ist ein kaum erforschtes Gebiet. Die daraus resultierende 
Frage nach der Notwendigkeit von Diagnostikmethoden für mehrsprachige Patienten in 
der deutschen Stottertherapie wird durch die Ergebnisse einer Onlinebefragung unter 
Therapeuten eindeutig bejaht.  
Die dieser Arbeit zugrunde liegende empirische Studie verfolgte das Ziel, eine Aussage 
über die diagnostischen Möglichkeiten monolingual deutschsprachiger Diagnostiker in 
der bilingual türkisch-deutschen Stottertherapie zu machen.  
Die Anzahl der gesprochenen Silben, die Anzahl der Symptome und der daraus 
resultierende Prozentsatz gestotterter Silben wurden von 25 Diagnostikern (neun 
monolingual deutschsprachige, neun bilingual deutsch-türkischsprachige, sieben 
Experten) für drei Sprechproben bestimmt. Die Sprecher waren eine deutschsprachige 
stotternde weibliche Person (Sprechprobe 1), dieselbe weibliche Person, die türkisch 
spricht (Sprechprobe 2), und eine männliche türkisch sprechende stotternde Person 
(Sprechprobe 3). Weitere Daten wurden für die qualitative Einschätzung der 
Symptomatik erhoben (Art der Symptomatik, Dauer, Ausprägung der Begleit-
symptomatik, Vermeidungsverhalten). Unterschiede zwischen monolingualer und 
bilingualer Auswerter-gruppe sowie ein Vergleich mit der Expertengruppe und mit 
transkriptbasierten Erwartungswerten wurden untersucht. 
Der durchgeführte t-Test zeigte zwischen monolingualen und bilingualen Auswerteren 
in keiner der drei Sprechproben für keine der Variablen einen signifikanten Unterschied. 
Im Vergleich mit Experten ergaben ANOVA und Diskriminanzanalyse signifikante 
Unterschiede zwischen nicht-Experten und Experten in Bezug auf die Anzahl der 
gesprochenen Silben in Sprechprobe 3 und den resultierenden Prozentsatz. Im Vergleich 
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mit den transkriptbasierten Erwartungswerten zeigte der t-Test signifikante 
Abweichungen aller Auswertergruppen in allen Sprechproben. 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass in deutschsprachigen Ländern die bilinguale 
Diagnostik von deutsch-türkisch sprechenden stotternden Patienten durch monolinguale 
Therapeuten möglich, reliabel und sinnvoll angewendet werden kann. Es zeigt sich ein 
allgemeiner Bedarf an Trainings für Diagnostiker um die Methodensicherheit in 
monolingualer und bilingualer Diagnostik zu steigern. 
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A1 Antwortschlüssel Fragebogen Vorstudie 
 
F1: Welche Form der Stottertherapie bieten Sie überwiegend an? [multiple] 
Antworten 73/ 73 
Enthaltungen 0 
1 ambulante niederfrequente (1-2 wöchtl.) 67 
2 ambulante hochfrequente (>3 mal wöchtl./ Intervall) 2 
3 stationäre Intensivtherapie 2 
F1 [sonstige]: weitere Therapieform [offen] 
 
2 (kombiniert, 
konnten sich nicht 
festlegen) 
 
F2: Wie viele stotternde Patienten haben Sie schon behandelt bzw. diagnostiziert? 
[Zahl] 
Antworten 73/ 73 
Enthaltungen 0 
Gesamt 4274 
 
F3: Wie viele dieser stotternden Patienten haben einen Migrationshintergrund und sind 
zweisprachig aufgewachsen? [Zahl] 
Antworten 72/ 73 
Enthaltungen 1 
Gesamt 1490 
 -20 % 36 
20-40 % 18 
40-60 % 6 
60-80 % 8 
80-100 % 4 
 
F4: Wie viel Prozent Ihrer Patienten (alle Störungsbilder) haben einen 
Migrationshintergrund? [multiple] 
Antworten 73/ 73 
Enthaltungen 0 
0 -20 % 19 
20-40 % 30 
40-60 % 12 
60-80 % 9 
80-100 % 3 
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F5: Welche Landessprache außer Deutsch ist bei Ihren stotternden Patienten am 
häufigsten vertreten? [offen] 
Antworten 72/ 73 
Enthaltungen 1 
 
F6: Können Sie eine Einschätzung machen, in welcher Sprache die Stottersymptomatik 
allgemein überwiegt? [multiple] 
Antworten 73 / 73 
Enthaltungen 0 
1 Ja, überwiegt in der Landesprache 4 
2 Ja, überwiegt in Deutsch 9 
3 Nein, da nicht bekannt 18 
4 Nein, da individuell verschieden 42 
 
F7: Sind Sie selbst mehrsprachig bzw. beherrschen Sie eine Sprache ähnlich gut wie 
Deutsch? (Zum Beispiel durch langjährigen Auslandsaufenthalt) [Y/N] 
Antworten 73 
Enthaltungen 0 
Ja 22 
Nein 51 
 
*Nur wenn Ja 
F7 [Kommentar]: Eigene Zweitsprache [offen] 
Antworten 15/22 
Enthaltungen 7 
Englisch 7 
Niederländisch 5 
Türkisch 1 
Russisch 1 
Französisch 1 
 
F8: Welche Diagnostikverfahren wenden Sie bei stotternden Patienten generell an? 
[offen] 
Antworten 70 
Enthaltungen 3 
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F9: Wenden Sie bei zweisprachigen Stotternden die gleichen Diagnostikverfahren an? 
[Y/N] 
Antworten 72 
Enthaltungen 1 
Ja  69 
Nein 3 
 
*Nur wenn Ja 
F10: Welche Verfahren wenden Sie dann bei zweisprachigen Stotternden an? Was 
machen sie anders? [offen] 
Antworten 3 /3 
Enthaltungen 0 
 
F11: In welcher Sprache diagnostizieren Sie zweisprachige Stotternde? [multiple] 
Antworten 72 
Enthaltungen 1 
ausschließlich in Deutsch 42 
wenn möglich in beiden Sprachen 30 
  
*Nur wenn 2 
F12: Wann bzw. wie ist die Diagnostik in beiden Sprachen möglich? [multiple] 
Antworten 30/ 30 
Enthaltungen 0 
1 Wenn eine zweisprachige Kollegin einspringt 1 
2 Wenn ich die Landessprache des Patienten auch 
spreche 
9 
3 Ich erfasse die Stottersymptomatik in beiden 
Sprachen, auch wenn ich sie nicht verstehe 
14 
[Sonstige]:  6 
 
F13: Ist eine zweisprachige Stotterdiagnostik Ihrer Meinung nach notwendig? [Y/N] 
Antworten 72 
Enthaltungen 1 
Ja 57 
Nein 15 
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F14: Kann eine Aussage über Stotterschweregrad und psychozoziale Belastung - 
getrennt nach Sprache und Situation - Therapieplanung und Verlauf beeinflussen? 
[Y/N] 
Antworten 71 
Enthaltungen 2 
Ja 66 
Nein 5 
 
F15: Sehen Sie kulturelle Unterschiede im Umgang mit Stotternden durch Familie und 
Umfeld zwischen deutschen Patienten und Patienten mit Migrationshintergrund? [Y/N] 
Antworten 71 
Enthaltungen 2 
Ja 50 
Nein 21 
 
F16: Tritt Stottern Ihrer Meinung nach bei Mehrsprachigen häufiger auf als bei 
Einsprachigen? [Y/N] 
Antworten 71 
Enthaltungen 2 
Ja 18 
Nein 53 
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A2 Anonymer Fragebogen        
 
Entscheiden Sie sich bitte jeweils für eine Antwortmöglichkeit. Es sind keine 
Mehrfachnennungen möglich. 
 
1. Ich bin 
O SchülerIn/ StudentIn (Logopädie, Sprachheilpädagogik, Sonderpädagogik etc.) 
O Praktizierende/r LogopädIn/ SprachheilpädagogIn 
O StottertherapeutIn/ StotterexpertIn  
 
 
2. Ich 
O verstehe und spreche Türkisch fließend 
O spreche und verstehe kein Türkisch  
 
3. Ich   
O habe noch keine Stotterdiagnostik durchgeführt 
O habe bereits ______Stotterdiagnostiken durchgeführt 
O ich führe jährlich mindestens 20 Stotterdiagnostiken durch 
O ich bin sehr erfahren in der Stotterdiagnostik/ Ich lehre oder supervidiere im 
Bereich Stotterdiagnostik 
 
4. Ich fühle mich sicher in der  
O quantitativen Bewertung von Stotterereignissen (z.B. Frequenz der gestotterten 
Silben bestimmen, SSI-3, Echtzeitverfahren) 
O qualitativen Beschreibung der Symptome (z.B. AAUS, QBS, eigene Verfahren) 
O Bewertung von beidem 
O Bewertung von keinem der beiden 
 
5. Ich möchte die Aufwandsentschädigung erhalten  
 
       
 Vielen Dank! 
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A3 Merkblatt Silben zählen und Stottersymptome bewerten 
Bitte zählen Sie die Silben und beurteilen Sie gestotterte Silben anhand dieses Merkblattes, auch wenn 
Sie in der Praxis normalerweise anders verfahren. Zu Vergleichszwecken ist dies dringend erforderlich. 
Danke. 
 
Silben zählen:  
 
Verschiedene  Verfahren sind möglich, um die Gesamtzahl aller  Silben zu erfassen  
1. Mit Hilfe eines Silbenzählers (effektivste Methode) 
2. Mit dem Computer: Für jede Silbe eine Computertaste in einem Textdokument drücken (z.B. die 
0). Anschließend die gedrückten Zeichen zählen. 
3. Mit Bleistift und Papier: Für jede Silbe einen Strich auf Kästchenpapier machen und 
anschließend zählen (Erfasst nur sehr ungenau schnelles Sprechen) 
Silben zählen Beispiel Silben 
Gesamtzahl der Silben erfassen, wie 
sie ausgesprochen wird 
gehen 
gehn 
2  
1 
Iterationen einer Wiederholung 
werden nicht mehrfach gezählt! 
„Da kann ich nichts zu sagen“ 
„Da ka-ka-ka-kann ich nichts zu sa-sa-sa-sa-sagen“ 
7 
7 
Normale Embolophonien (äh)  
werden nicht als Silbe gezählt.  
 
„Der fuhr einen ähm Ford, mh oder war es ein Opel?“ 
 
12 
Embolophrasien (also) werden als 
Silben gezählt.  
„Tja, also, sagen wir mal so, na der war ziemlich 
wütend“ 
 
15 
Stottersymptome Bewerten: 
ALS STOTTERSYMPTOM WERTEN NICHT GESTOTTERT - NICHT WERTEN 
 Laut- und Silbenwiederholungen 
 Auffällige Wiederholungen einsilbiger Wörter 
 Hörbare und lautlose Prolongationen 
(Dehnungen) 
 Blockierungen   
 Satzteilwiederholungen 
 Wiederholung mehrsilbiger Wörter 
 Wortabbrüche 
 Revisionen und Interjektionen (Korrekturen, 
Starter, Floskeln) 
 
Sonderfälle Beispiel Stottern 
Bei gespannten Embolophonien, die 
deutlich gestottert klingen, wird die 
Folgesilbe gestottert gewertet. 
„ Da hatte ich äh äh ääh einen schlechten Tag.“  1 
Innerhalb eines Wortes können 
mehrere Stotterereignisse auftreten 
„Re-----egenbo-bo-bo-bogen“ 2 
Auffällig gespannte Wiederholung 
einsilbiger Wörter werden als ein 
Stottersymptom gezählt 
Und dann dann dann dann dann dann geht er weiter.“ 1 
 
Beispiele:  
 „ Der Junge hatte so einen Dings äh Drachen in der Ha-ha-ha-hand und dann hat er den in die 
Luft ge----schmissen“ ( Insgesamt 25 Silben. 2 Stottersymptome) 
 „Mh, d----das war halt, wie soll ich sagen äh äh ääh ist halt schw---er.“  
(Insgesamt 11 Silben, 3 Stottersymptome)                   Jana Zang 
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A4 Auswertungsbogen der Sprechproben    Nr: 
 
Bitte das Merkblatt zur Bestimmung von Stotterereignissen beachten! 
 
 
A1: Anzahl der Silben gesamt 
 
1. Zählung: ________ 
2. Zählung: ________ 
A2: Anzahl der gestotterten Silben 
 
1. Zählung:_______ 
2. Zählung:_______ 
 
 
B1: Welche Kernsymptomatik überwiegt?  
Wiederholung  O 
Dehnung  O 
Blockierung  O 
 
 
B2: Die Symptome sind: 
sehr locker  O 
leicht gespannt  O 
deutlich gespannt  O 
sehr stark gespannt O 
 
C: Dauer der Symptome durchschnittlich 
flüchtig (unter 0,5 s)   O 
bis zu 1 Sekunde  O 
bis zu 2 Sekunden O 
bis zu 3 Sekunden O 
bis zu 5 Sekunden O 
>  5 Sekunden  O 
 
 
D1: Körperliche Begleitsymptomatik ist      
kaum sichtbar  O 
leicht sichtbar  O 
deutlich ausgeprägt O 
sehr stark ausgeprägt O 
 
D2: Kurze Beschreibung der Begleitsymptome 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
 
E: Vermeidungsverhalten (keine Mehrfachnennung): 
 
Ein deutliches Vermeidungsverhalten ist zu beobachten     O 
 
 Kurze Beschreibung___________________________________________________________ 
 
Ob ein Vermeidungsverhalten auftritt, kann nicht sicher beurteilt werden  O 
Es ist kein Vermeidungsverhalten zu beobachten     O
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A5 Transkripte 
Sprechprobe 1 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sah ra hat erst mal mit mir den Kü ken 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
ge macht und Mai britt hat mit mir beim Sport 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 
ge hol fen die sind auch Leh rer in nen  
31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 
ja ein mal Sah ra Mai britt und Frau Ka 
41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 
dow und mei ne Schwes ter hat ne rich tig 
51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 
schö ne Gi tar re die hat so ne Gel 
61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 
be Far be und sie hat noch so drin ne 
71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 
war so ein blau mit weiß und gelb und Das 
81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 
woll te sie ab mach en a ber sie Hat 
91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 
ge sagt sie fän de es schön a ber sie 
101 102 103 104 105 106 107 108 109 110 
macht sie möch te das gar kei ne a Ber 
111 112 113 114 115 116 117 118 119 120 
weißt du was heu te hat te ich ein ge 
121 122 123 124 125 126 127 128 129 130 
kauft ganz al lein bei der Schu le in Der 
131 132 133 14 135 136 137 138 139 140 
Schu le mein te ich und dann und dann Hat 
141 142 143 144 145 146 147 148 149 150 
ich so ein Han dy ge kauft der ka putt 
151 152 153 154 155 156 157 158 159 160 
war ab er das war nur für die ar men 
161 162 163 164 165 166 167 168 169 170 
Kin der und mei ne Freun din hat mir Mein 
171 172 173 174 175 176 177 178 179 180 
Lieb lings Bär ge kauft oh mann das war Voll 
181          
schön          
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Sprechprobe 2 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Bur da bi tan  ne kö pek gö rü yor 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
um hem de bu nas il tür kisch te ach 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 
so ja ke di ke di ke di bi ta 
31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 
ne zaun Ha san da yi hem de ni lü 
41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 
fer tey ze hem de dün ya an ne ba 
51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 
ba her gün her gün ba na böy le yap 
61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 
ti ben bü yük suy da ken dim schwim men 
71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 
ya pa bi li yo rum hem de qual le 
81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 
la ri hep e li me al dim ben ar 
91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 
ka das im la bu su yu her gün öz 
101 102 103 104 105 106 107 108 109 110 
le dim por ta kal su yu sey len suy 
111 112 113 114 115 116 117 118 119 120 
lan bak böy le suy la schey suy la hem 
121 122 123 124 125 126 127 128 129 130 
de o saft var ja hem de cok si cak 
131 132 133 134 135 136 137 138 139 140 
ti a ma Frau  Ka dow Re de maus u 
141 142 143 144 145 146 147 148 149 150 
ver di hem de An ne He win Mu sik 
151 152 153 154 155 156 157 158 159 160 
Schu le ben de git mek is ti yom  
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Sprechprobe 3 
 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Ben im ad im en ver ben ü cü nü 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
si ni fa ben gi do yo rum Ben do 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 
kuz yas in da yim Ben bi yer de ben 
31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 
ke ke li yor um Be nim pro blem im 
41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 
ke ke le me Ben de Ben de ez el 
51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 
den be ri ke ke li yor um De mek 
61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 
ben i ce ki ni yo rum Ben i a 
71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 
di mi ke ke le me ben i ist em 
81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 
i yor um ar tik ben e vim e vem 
91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 
in i cin de ve ben i ba ba min 
101 102 103 104 105 106 107 108 109 110 
e vin de e vet her schey ben ya pa 
111 112 113 114 115 116 117 118 119 120 
rim ben e vet ben im ab lam var  
 
 93 
A6 Statistische Analyse des quantitativen Datenniveaus 
A6.1 Vergleich der Auswertergruppen T und D 
Sprechprobe Variable  t
a
 (df) p (2-seitig) r
b 
1 (Deutsch) Anzahl der Silben -0.91 (8.61)* .384 .29 
 Anzahl der Symptome -0.38 (16) .738 .09 
 % 
 
0.88 (16) .388 .21 
2 (Türkisch) Anzahl der Silben 0.39 (16) .701 .09 
 Anzahl der Symptome 1.91 (16) .074 .43 
 % 
 
1.87 (16) .079 .42 
3 (Türkisch) Anzahl der Silben 1.67 (8.42)* .132 .38 
 Anzahl der Symptome 1.26 (16) .223 .30 
 %SS 0.29 (16) .770 .07 
a 
t-Test bei unabhängigen Stichproben für die Mittelwertgleichheit 
b
Interpretation von r: .1-.29= small effect, .3-.49=medium effect, >.5 = large effect (Rosnow, Rosenthal & 
Rubin, 2000). 
*Varianz ist nicht gleich 
Sprechproben 1-3: Vergleich der Mittelwerte zwischen bilingualen und monolingualen Auswertern (T n= 
9, D n= 9). 
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A6.2 Vergleich der Gruppen T und D mit Experten (E)  
a) Sprechprobe 1 (Deutsch) 
Anzahl der Silben 
 Statistik
a 
df1 df2 p-Wert 
Welch-Test 1.11 2 12.74 .357 
a 
Asymptotisch F-verteilt  
Sprechprobe 1 (Deutsch): Robustes Testverfahren zur Prüfung auf Gleichheit der Mittelwerte der Anzahl 
der Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). Levene -Test: p= .093. Die Varianz ist nicht homogen. 
 (I) Gr (J)Gr 
Mittlere Differenz  
(I-J) 
SE p-Wert 
Tamhane 
D 
E 
T 
-2.98 
7.44 
2.67 
8.11 
.637 
.766 
E 
D 
T 
2.98 
10.42 
2.67 
8.25 
.637 
.557 
T 
D 
E 
-7.44 
-10.42 
8.11 
8.25 
.766 
.557 
Sprechprobe 1 (Deutsch): Tukeys Post- Hoc Test für Anzahl der Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7).  
 
Anzahl der Symptome 
 df F p-Wert ˆ 2 
Zwischen Gruppen 2 1.56 .231 .043 
Sprechprobe 1 (Deutsch) : Einfaktorielle ANOVA für die Anzahl der Symptome (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
Levene-Test : Die Varianz ist homogen p= .925. 
 
 (I) Gr (J)Gr 
Mittlere Differenz  
(I-J) 
SE p-Wert 
 
 
Tukeys-
HSD 
D E 
T 
-2.71 
-0.55 
1.59 
1.49 
.226 
.926 
E D 
T 
2.71 
2.15 
1.59 
1.59 
.226 
.381 
T D 
E 
0.55 
-2.15 
1.40 
1.59 
.926 
.381 
Sprechprobe 1 (Deutsch): Post- hoc-Test für Anzahl der Symptome (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
  
 95 
Prozentsatz gestotterter Silben 
 df F p-Wert ˆ 2
 
Zwischen Gruppen 2 0.93 .406 .000 
Sprechprobe 1 (Deutsch): Einfaktorielle ANOVA für den Prozentsatz gestotterter Silben (Tn= 9, Dn= 9, 
En=7). Levene Test auf Homogenität der Varianz: p= .380. Die Varianz ist homogen. 
 
 
(I) Gr (J)Gr 
Mittlere Differenz (I-
J) 
SE p-Wert 
Tukeys-
HSD 
D E 
T 
-1.37 
-0.84 
1.03 
0.96 
.393 
.643 
E D 
T 
1.37 
0.50 
1.03 
1.03 
.393 
.879 
T D 
E 
0.87 
-0.50 
0.96 
1.03 
.643 
.879 
Sprechprobe 1 (Deutsch): Post- hoc Test für den Prozentsatz gestotterter Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
 
b) Sprechprobe 2 (Türkisch) 
 
Anzahl der Silben 
 df F p-Wert ˆ 2 
Zwischen Gruppen 2 0.15 .857 .000 
Sprechprobe2 : Einfaktorielle ANOVA für die Anzahl gesprochener Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). Levene-
Test der Homogenität der Varianzen: p= .968. Die Varianz ist homogen. 
 (I) Gr (J)Gr 
Mittlere Differenz (I-
J) 
SE p-Wert 
Tukeys-
HSD 
D E 
T 
-1.28 
-2.66 
7.38 
6.91 
.983 
.921 
E D 
T 
1.28 
3.95 
7.38 
7.38 
.983 
.855 
T D 
E 
-2.66 
-3.95 
6.91 
7.38 
.921 
.855 
Sprechprobe 2 (Türkisch): Post-Hoc-Test für Anzahl gesprochener Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7).  
 
Anzahl der Symptome 
 df F p-Wert ˆ 2 
zwischen Gruppen 2 1.60 .224 .045 
Sprechprobe 2 (Türkisch): Einfaktorielle ANOVA für Anzahl der Symptome (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). Levene-
Test: p= .296. Die Varianz ist homogen. 
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 (I) Gr (J)Gr 
Mittlere Differenz  
(I-J) 
SE p-Wert 
 
 
Tukeys-
HSD 
D E 
T 
-2.01 
-2.77 
1.70 
1.59 
.476 
.213 
E D 
T 
2.01 
-0.76 
1.70 
1.70 
.476 
.896 
T D 
E 
2.77 
0.76 
1.59 
1.70 
.213 
.896 
Sprechprobe 2 (Türkisch): Post-Hoc-Test für Anzahl der Symptome (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
 
Prozentsatz gestotterter Silben 
 df F p-Wert ˆ 2 
zwischen Gruppen 2 1.51 .242 .039 
Sprechprobe 2 (Türkisch): Einfaktorielle ANOVA für Prozentsatz gestotterter Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
Levene-Test: p= .325. Die Varianz ist homogen. 
 
 (I) Gr (J)Gr Mittlere Differenz (I-J) SE p-Wert 
 
 
Tukeys-
HSD 
D E 
T 
-1.30 
-2.18 
1.35 
1.26 
.606 
.217 
E D 
T 
1.30 
-0.88 
1.35 
1.35 
.606 
.792 
T D 
E 
2.18 
0.88 
1.26 
1.35 
.217 
.792 
Sprechprobe 2 (Türkisch): Post-Hoc-Test für Prozentsatz gestotterter Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
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a)  Sprechprobe 3 (Türkisch) 
Anzahl der Silben 
 Statistik
a 
df1 df2 p-Wert 
Welch-Test 28.96 2 10.79 <.001 
a 
Asymptotisch F-verteilt  
Sprechprobe 3 (Türkisch): Robustes Testverfahren zur Prüfung auf Gleichheit der Mittelwerte der Anzahl 
Silben nach (Tn= 9, Dn= 9, En= 7) Levene-Test: p= .021. Die Varianz ist nicht homogen. 
 
 (I) Gr (J)Gr Mittlere Differenz (I-J) SE p-Wert 
 
 
Tamhane 
D E 
T 
-37.07 
-12.66 
8.08 
7.58 
.003 
.345 
E D 
T 
37.07 
24.41 
8.08 
3.29 
.003 
<.001 
T D 
E 
12.66 
-24.41 
7.58 
3.29 
.435 
<.001 
Sprechprobe 3 (Türkisch): Post-Hoc-Test für Anzahl gesprochener Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7).  
 
Anzahl Symptome 
 df F p-Wert ˆ 2 
Zwischen Gruppen 2 1.52 .241 .040 
Sprechprobe 3 (Türkisch): Einfaktorielle ANOVA für Anzahl der Symptome (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). Levene-
Test: p= .560. Die Varianz ist homogen. 
 
 (I) Gr (J)Gr Mittlere Differenz (I-J) SE p-Wert 
 
 
Tukeys-
HSD 
D E 
T 
1.20 
-4.22 
3.36 
3.14 
.932 
.388 
E D 
T 
-1.20 
-5.42 
3.36 
3.36 
.932 
.261 
T D 
E 
4.22 
5.42 
3.14 
3.36 
.388 
.261 
Sprechprobe 3 (Türkisch): Post-Hoc-Test für Anzahl der Symptome (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
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Prozentsatz gestotterter Silben 
 df F p-Wert ˆ 2 
zwischen Gruppen 2 4.44 .024 .210 
Sprechprobe 3 (Türkisch): Einfaktorielle ANOVA für Prozentsatz gestotterter Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7). 
Levene-Test: p= .759. Die Varianz ist homogen. 
 
 (I) Gr (J)Gr Mittlere Differenz (I-J) SE p-Wert 
 
Tukeys-
HSD 
D E 
T 
7.53 
-0.89 
3.04 
2.85 
.054 
.947 
E D 
T 
-7.53 
-8.43 
3.04 
3.04 
.054 
.029 
T D 
E 
-0.89 
8.43 
2.85 
3.04 
.947 
.029 
Sprechprobe 3 (Türkisch): Post-Hoc-Test für Prozentsatz gestotterter Silben (Tn= 9, Dn= 9, En= 7).  
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A6.3 Zusammenfassung der Diskriminanzanalyse 
Anzahl 
Variablen 
Gruppe  % der 
Varianz 
R
2 a Λb χ2 
 
p % Korrekte
c
 
Klassifizier. 
9 
(S1-S3) 
 
T,D  100.0 .455  .54 7.0 .637 77.8 
 
T,D,E 1 
2 
86.2 
13.8 
.786 
.369 
.13 
.63 
36.0 
8.3 
.007 
.403 
88.0 
3 
(S1) 
Deutsch 
T,D  100.0 .156 .84 2.4 .395 61.1 
 
T,D,E 1 
2 
53.9 
46.1 
.169 
.148  
.70 
.85 
7.2 
3.3 
.295 
.185 
56.0 
3 
(S2) 
Türkisch 
T,D  100.0 .193 .80 3.1 .374 72.2 
 
T,D,E 1 
2 
89.8 
10.2 
.138 
.017 
.84 
.92 
3.5 
0.3 
.743 
.828 
48.0 
3 
(S3) 
Türkisch 
T,D  100.0 .220 .77 3.6 .305 77.8 
 
T,D,E 1 
2 
90.1 
9.9 
.652 
.171 
.28 
.82 
26.1 
3.9 
.000 
.138 
80.0 
a 
Quadrierte Kanonische Korrelation als Maß der Effektgröße 
b
 Wilks Lambda 
c 
Klassifizierungsergebnisse, Prozentsatz korrekte Klassifizierung der ursprünglich gruppierten Fälle 
 
 Funktion 1 Funktion 2 
S3 Silben .557 .342 
S3 Prozentsatz -.322 .194 
S1 Symptome .196 .040 
S2 Prozentsatz .044 .471 
S2Symptome .071 .465 
S3 Symptome -.104 .410 
S1Silben -.096 -.327 
S1Prozentsatz .127 .213 
S2Silben .039 -.121 
Strukturmatrix 3 Gruppen alle Sprechproben (T,D,E)  
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A6.4 Festlegung eines transkriptbasierten Erwartungswertes 
Auswerter Transkript1  
Symptome 
Transkript2 
Symptome 
Transkript3 
Symptome 
E1 15 16 22 
E2 18 17 23 
T1 15 17 21 
T2 18 18 24 
Mittelwert 16.5 17 22.5 
Anzahl der als Silben, die durch die Auswerter in den Transkripten 1-3 als Stottersymptom gewertet 
wurden. (E1: monolingual Experte, E2: monolingual, Experte, T1: bilingual, T2: bilingual. 
 
Berechnung Prozentuale Übereinstimmung (PÜ Gesamt) 
Prozentuale Übereinstimmung aller Rater für die Transkripte 1-3. 
 
Intraklassenkorrelation 
Transkript KALPHA
a 
95%CI 
1Deutsch .86 .69-1.00 
2Türkisch .84 .63-1.00 
3Türkisch .74 .57-.90 
a
 Krippendorffs Alpha für >2 Rater. 
Intraklassenkorrelation zwischen allen Auswertern für die Transkripte 1-3. 
 
  
Transkript Anzahl Silben 
Gesamt 
Anzahl aller gleich 
beurteilten Silben 
PÜ Gesamt 
1 Deutsch 181 174 96.1 
2 Türksich 159 150 94.3 
3Türkisch 119 103 86.5 
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Übereinstimmung Paarweise 
Transkript Paar PÜ Κa 
1 E1- E2 93.7 .90 
 E1-T1 100.0 .85 
 E1-T2 83.3 .83 
 E2-T1 83.3 .90 
 E2-T2 100.0 .87 
 T1-T2 83.3 .83 
2 E1- E2 94.1 .83 
 E1-T1 94.1 .89 
 E1-T2 88.8 .80 
 E2-T1 100.0 .86 
 E2-T2 94.4 .83 
 T1-T2 94.4 .86 
3 E1- E2 95.6 .80 
 E1-T1 95.4 .74 
 E1-T2 91.6 .73 
 E2-T1 91.3 .72 
 E2-T2 95.8 .76 
 T1-T2 87.5 .69 
a
 Cohens Kappa  
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A7  Statistische Analyse des qualitativen Datenniveaus 
A7.1 Art der Kernsymptome  
 
                            Symptom 
Sprechprobe 1 Sprechprobe 2 Sprechprobe 3 
 %  %  % 
Gesamt 
N= 25 
WDH 
D 
BL 
 
17 
4 
4 
68.0 
16.0 
16.0 
6 
1 
18 
24.0 
4.0 
72.0 
11 
- 
14 
44.0 
- 
56.0 
T 
n= 9 
 
WDH 
D 
BL 
8 
1 
- 
88.9 
11.1 
- 
3 
- 
6 
33.3 
- 
66.7 
4 
- 
5 
44.4 
- 
56.6 
D  
n= 9  
 
 
 WDH 
D 
BL 
6 
2 
1 
66.7 
22.2 
11.1 
2 
1 
6 
22.2 
11.1 
66.7 
5 
- 
4 
55.6 
- 
44.4 
E 
n= 7 
 
 WDH 
D 
BL 
3 
1 
3 
 
42.9 
14.3 
42.9 
1 
- 
6 
14.3 
- 
85.7 
2 
- 
5 
 
28.6 
- 
71.4 
Einschätzung der häufigsten Kernsymptome: Häufigkeiten und Prozentsatz. Sprechproben 1-3.  
 
Vergleich der Auswertergruppen  
Sprechprobe V
a 
Signifikanz
b 
1 .30 .578 
2 .25 1.00 
3 .11 1.00 
a 
Cramers V,  
b
Monte-Carlo-Signifikanz, basierend auf 10000 Stichprobentabellen  
Vergleich der Auswertergruppen (Tn= 9, Dn= 9) für die Einschätzung der häufigsten Kernsymptome.  
Vergleich der Auswertergruppen mit Experten 
Sprechprobe V
a 
Signifikanz
b 
1 .35 .178 
2 .23 .886 
3 .21 .543 
a 
Cramers V,  
b
Monte-Carlo-Signifikanz, basierend auf 10000 Stichprobentabellen  
Vergleich der Auswertergruppen (Tn= 9, Dn= 9, E n= 7) für die Einschätzung der häufigsten Kernsymptome.  
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A7.2 Durchschnittliche Dauer der Symptome 
 
Dauer in Sekunden 
Sprechprobe 1 Sprechprobe 2 Sprechprobe 3 
 %  %  % 
Gesamt 
N= 25 
flüchtig 
>1  
>2 
>3  
fehlend 
4 
15 
5 
1 
- 
16.0 
60.0 
20.0 
4.0 
- 
2 
12 
7 
4 
- 
8.0 
48.0 
28.0 
16.0 
- 
2 
5 
12 
5 
1 
8.3 
20.8 
50.0 
20.8 
- 
T 
n= 9 
 
flüchtig 
>1  
> 2  
> 3  
fehlend 
1 
4 
3 
1 
- 
11.1 
44.4 
33.3 
11.1 
- 
2 
2 
2 
3 
- 
22.2 
22.2 
22.2 
33.3 
- 
- 
1 
3 
4 
1 
- 
12.5 
37.5 
50.5 
- 
D  
n= 9  
 
 
 
 flüchtig 
>1 
>2  
>3  
1 
6 
2 
- 
11.1 
66.7 
22.2 
- 
- 
7 
1 
1 
- 
77.8 
11.1 
11.1 
- 
1 
7 
1 
- 
11.1 
77.8 
11.1 
E 
n= 7 
 flüchtig 
>1  
>2 
2 
5 
- 
28.6 
71.4 
- 
- 
3 
4 
- 
42.9 
57.1 
2 
3 
2 
28.6 
42.9 
28.6 
Einschätzung der durchschnittlichen Dauer der Symptome: Häufigkeiten und Prozentsatz. 
Vergleich der Auswertergruppen 
Sprechprobe U
a 
z Exakte 
Signifikanz 
(2Seitig) 
r
b 
1 31.50 -0.88 .436 -.176 
2 33.50 -0.66 .546 -.133 
3 24.00 -1.31 .277 -.262 
a 
Mann-Whitney-U nicht parametrischer Test für zwei unabhängige Stichproben, 
b 
Effektgröße r= 
 
  
 
Vergleich der Auswertergruppen für die Einschätzung der durchschnittlichen Dauer der Symptome (Tn= 9, 
Dn= 9)  
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Vergleich der Auswertergruppen mit Experten 
Sprechprobe H
a 
(df)
 
Signifikanz
b 
1 3.90 (2) .131 
2 0.95 (2) .627 
3 9.46 (2) .004 
a 
Kruskal Wallis H, nicht parametrischer Test für k unabhängige Stichproben 
b 
Monte-Carlo-Signifikanz, basierend auf 10000 Stichprobentabellen 
Vergleich der Auswertergruppen für die Einschätzung der durchschnittlichen Dauer der Symptome (Tn= 9, 
Dn= 9, En= 7) 
 
Post hoc-Test: 
Bonferroni Korrektur, Signifikanzlevel: .05/3= .0167 
Paarung U
a 
z Exakte Signifikanz 
(2Seitig) 
D  E 10.50 -2.47               .023 
D     T 24.00 -1.31               .277 
E   T               6.50 -2.58               .009* 
*Signifikant für p<.0167, a Mann-Whitney-U nicht parametrischer Test für zwei unabhängige Stichproben 
Post Hoc Test für die Einschätzung der durchschnittlichen Dauer der Symptome (Tn= 9, Dn= 9, En= 7)  
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A7.3 Ausprägung des Begleitverhaltens 
 
                    Ausprägung     
Sprechprobe 1 Sprechprobe 2 Sprechprobe 3 
 %  %  % 
Gesamt 
N= 25 
kaum sichtbar 
leicht sichtbar 
deutl. ausgeprägt 
14 
10 
1 
56.0 
40.0 
4.0 
7 
14 
4 
28.0 
56.0 
16.0 
2 
12 
11 
8.0 
48.0 
44.0 
T 
n= 9 
 
kaum sichtbar 
leicht sichtbar 
deutl. ausgeprägt 
5 
3 
1 
55.6 
33.3 
11.1 
3 
4 
2 
33.3 
44.4 
22.2 
2 
2 
5 
22.2 
22.2 
55.6 
D  
n= 9 
 kaum sichtbar 
leicht sichtbar 
deutl. ausgeprägt 
6 
3 
- 
66.7 
33.0 
- 
3 
6 
- 
33.3 
66.7 
- 
- 
7 
2 
- 
77.8 
22.2 
E 
n= 7 
 
 kaum sichtbar 
leicht sichtbar 
deutl. ausgeprägt 
3 
4 
- 
42.9 
57.1 
- 
1 
4 
2 
14.3 
57.1 
28.6 
3 
4 
- 
42.9 
57.1 
- 
Einschätzung für Ausprägung der Begleitsymptomatik:Häufigkeiten und Prozentsatz. 
Vergleich der Auswertergruppen 
Sprechprobe U
a 
z Exakte Signifikanz 
(2Seitig) 
r
b 
1 34.50 -0.61 .605 .00 
2 34.50 -0.59 .605 .00 
3 34.00 -0.63 .605 .00 
a 
Mann-Whitney-U nicht parametrischer Test für zwei unabhängige Stichproben, 
b 
Effektgröße r= 
 
  
 
Vergleich der Auswertergruppen für die Einschätzung der Ausprägung der Begleitsymptome (Tn= 9, Dn= 9) 
Vergleich der Auswertergruppen mit Experten 
Sprechprobe H
a 
(df)
 
Signifikanz
b 
1 0.84 (2) .715 
2 1.90 (2) .400 
3 1.49 (2) .493 
a 
Kruskal Wallis H, nicht parametrischer Test für k unabhängige Stichproben 
 
b
Monte-Carlo-Signifikanz, basierend auf 10000 Stichprobentabellen 
Vergleich der Auswertergruppen für die Einschätzung der Ausprägung der Begleitsymptome (Tn= 9, Dn= 9, 
En= 7) 
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A7.4 Vorhandensein von Vermeidungsverhalten 
 
                       Ausprägung 
Sprechprobe 1 Sprechprobe 2 Sprechprobe 3 
 %  %  % 
Gesamt 
N= 25 
deutlich sichtbar 
nicht beurteilbar 
nicht vorhanden 
6 
7 
12 
24.0 
28.0 
48.0 
1 
15 
9 
4.0 
60.0 
36.0 
5 
13 
7 
20.0 
52.0 
28.0 
T 
n= 9 
 
deutlich sichtbar 
nicht beurteilbar 
nicht vorhanden 
2 
2 
5 
22.2 
22.2 
55.6 
1 
4 
4 
11.1 
44.4 
44.4 
4 
2 
3 
44.4 
22.2 
33.3 
D  
n= 9  
 
 deutlich sichtbar 
nicht beurteilbar 
nicht vorhanden 
2 
2 
5 
22.2 
22.2 
55.6 
- 
5 
4 
- 
55.6 
44.4 
1 
6 
2 
11.1 
66.7 
22.2 
E 
n= 7 
 deutlich sichtbar 
nicht beurteilbar 
nicht vorhanden 
2 
3 
2 
28.6 
42.9 
28.6 
- 
6 
1 
- 
85.7 
14.3 
- 
5 
2 
- 
71.4 
28.6 
Einschätzung des Vorhandenseins von Vermeidungsverhalten: Häufigkeiten und Prozentsatz. 
Vergleich der Auswertergruppen 
Sprechprobe V
a 
Signifikanz
b 
1 .00 1.00 
2 .24 1.00 
3 .47 .178 
a 
Cramers V,  
b
Monte-Carlo-Signifikanz, basierend auf 10000 Stichprobentabellen  
Vergleich der Auswertergruppen (Tn= 9, Dn= 9) für die Einschätzung des Vorhandenseins von 
Vermeidungsverhalten.  
Vergleich der Auswertergruppen mit Experten 
Sprechprobe V
a 
Signifikanz
b 
1 .18 .807 
2 .29 .354 
3 .37 .133 
a 
Cramers V,  
b
Monte-Carlo-Signifikanz, basierend auf 10000 Stichprobentabellen 
Vergleich der Auswertergruppen (Tn= 9, Dn= 9, E n= 7) für die Einschätzung des Vorhandenseins von 
Vermeidungsverhaltens.  
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A7.5 Einschätzung in welcher Sprache die Symptomatik überwiegt 
 Symptomatik stärker  % 
Gesamt 
N= 25 
in Deutsch 
in Türkisch 
in beiden gleich 
fehlend 
1 
18 
3 
3 
4.5 
81.8 
13.6 
- 
T 
n= 9 
 
in Deutsch 
in Türkisch 
in beiden gleich 
fehlend 
- 
6 
2 
1 
- 
75 
25 
- 
D  
n= 9  
 
 
 
in Deutsch 
in Türkisch 
in beiden gleich 
fehlend 
1 
7 
1 
- 
11,1 
77,7 
11,1 
- 
E 
N= 7 
 
 
in Deutsch 
in Türkisch 
in beiden gleich 
fehlend 
- 
5 
- 
2 
- 
100 
- 
- 
Einschätzung, in welcher Sprache der Sprecherin aus Sprechprobe 1 und 2 die Stottersymptomatik stärker 
ist. 
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